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INLEIDING 
Het feit dat de verwachtingen welke men van de arthroplastieken had, niet 
in vervulling zijn gegaan, heeft het probleem van de behandeling van de 
coxarthrosis weer opnieuw in de belangstelling gebracht 
Van de vele operatieve methoden welke in de loop der tijden zijn aan-
bevolen, zijn de meeste inmiddek al weer verlaten. Slechts enkele hebben zich 
op de lange duur gehandhaafd zoak de arthrodese en bepaalde osteotomieën. 
In de litteratuur wordt slechts weinig aandacht gewijd aan de pandak-
plastiek ak behandelingsmethode van bepaalde vormen van coxarthosis. 
Sedert de eerste mededelingen van KÖNIG in 1891 is de pandakplastiek aan-
bevolen ak behandelingsmethode van bepaalde vormen van een aangeboren 
dysplasie van de heup bij jongere patiënten. Na 1920 werd deze methode ook 
toegepast bij oudere patiënten met deze aandoening, bij wie zich inmiddek 
een arthrosk had ontwikkeld. Het verband tussen een aangeboren dysplasie 
en een vervroegd ontstaan van arthrosk was toen al lang bekend. 
Sinds 1945 wordt in de St Maartenskliniek te Nijmegen (Hoofd der Ortho-
paedische afdeling: G. F. J. M. Bär) een pandakplastiek uitgevoerd in be-
paalde gevallen van coxarthrosk bij een aangeboren dysplasie, subluxatie of 
luxatie, wanneer de beweeglijkheid nog redelijk k. 
Een aantal van deze gevallen (12) к in 1949 in het proefschrift van SAN 
GIORGI besproken. Daarna werd deze operatie bij dezelfde indicatie nog 116 
maal toegepast tot en met 1959. 
Het leek ons van belang in het verloop van 1959 en het begin van I960 
een naonderzoek te verrichten bij die patiënten, die geopereerd werden in de 
periode 1945 tot en met het begin van het jaar 1958. De kortste periode tussen 
operatie en naonderzoek bedraagt dus 2 jaar. In deze studie zullen de resul-
taten worden besproken. 
In het eerste hoofdstuk zal nader worden ingegaan op de kenmerken van 
het dysplastische heupgewricht. 
In het tweede hoofdstuk zal vervolgens het verband tussen een aangeboren 
dysplasie en het ontstaan van een coxarthrosk worden besproken. 
Het derde hoofdstuk к gewijd aan een litteratuurstudie over de pandak­
plastiek bij de behandeling van de coxarthrosk. 
In het vierde hoofdstuk worden na een bespreking van de casuïstiek, de 
resultaten, aan de hand van bepaalde aangelegde maatstaven, besproken. 
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Het vijfde hoofdstuk bevat de eigen opvatting, zoals die is ontstaan op 
grond van de voorafgegane litteratuurstudie, getoetst aan de resultaten van 
het onderzoek. 
Vooraf dient nog de volgende opmerking te worden gemaakt: 
LEQUESNE heeft in 1958 de verschillende vormen van coxarthrosis naar hun 
aetiologie als volgt ingedeeld: 
a. Arthrosis bij een aangeboren dysplasie. 
b. Arthrosis bij verworven misvormingen als M. Perthes, Epiphysiolysis, 
M. Morquio-BraUsford e.a. 
c. Arthrosis bij een protrusio acetabuli. 
d. Arthrosis na vroegere traumatische afwijkingen als fractuur, aseptische 
kopnecrose en luxatie. 
e. Arthrosis na andere aseptische necrosen als osteochondritis dissecans en 
Caissonziekte. 
f. Arthrosis na een vroegere coxitis. 
g. Arthrosis zonder een duidelijke aetiologie, de z.g. primaire arthrosis of 
ook wel malum coxae senile, die op latere leeftijd voorkomt. 
In de volgende studie zal verder alleen gesproken worden over die vorm 
van arthrosis, welke ontstaat bij een aangeboren dysplasie, waarbij het begrip 
dysplasie zowel in ruimere als in engere zin gebruikt zal worden. 
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HOOFDSTUK 1 
H E T DYSPLASTISCHE HEUPGEWRICHT 
I. ANATOMIE VAN HET NORMALE HEUPGEWRICHT 
Het heupgewricht is een kogelgewricht, dat gevormd wordt door de pan 
(acetabulum), die de kop van het femur concentrisch omvat. 
De binnenzijde van de pan heeft de vorm van een hoef ijzer, de facies lunata, 
welke met hyalien kraakbeen bekleed is. Deze omsluit de fossa acetabuli, die 
met vet en bindweefsel gevuld is. Het horizontale gedeelte van de pan noemt 
men het pandak. 
De kop van het femur, eveneens met hyalien kraakbeen bekleed, heeft een 
doorsnede van ca 5 cm — het oppervlak is gelijk aan 3/4 gedeelte van een bol. 
De onderlaag van het kraakbeen wordt gevormd door verkalkte lamellen, die 
nauw met het bot zijn verbonden. Zie figuur 1. Het niet verkalkte gedeelte 
van het kraakbeen is opgebouwd uit 3 elementen: 
Figuur 1. Schematische voorstelling van de arteriële verzorging van het heupgewricht 
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a. de grondsubstantie. 
b. collagene vezek. 
c. verspreide celgroepen. 
De gewrichtskapsel loopt van de pandakrand, welke overgaat in de kraak-
benige limbus, naar distaal rond de hals van het femur. 
Drie krachtige ligamenten (ilio-femorale, ischio-capsulare en pubo-capsu-
lare) versterken de kapsel en verhinderen een te grote strekking van het 
gewricht. 
De musculatuur 
Het heupgewricht wordt omgeven door een sterk ontwikkelde spiermantel, 
welke volgens DUCHENNE bestaat uit de: 
a b d u c t o r e n , vanaf het bekken naar de grote trochanter, 
a d d u c t o r e n , naar de mediale en de achterzijde van de femur-
schacht. 
r e t r o f l e c t o r e n , naar de achterzijde van de femurschacht. 
a n t e f l e c t o r e n , naar de kleine trochanter, 
e x o r o t a t o r e n , naar de achterzijde van de grote trochanter en de 
crista intertrochanterica. 
e n d o r o t a t o r e n , naar de voorzijde van de grote trochanter. 
De vascularisatie 
De arteriële verzorging geschiedt voornamelijk door middel van de A. cir-
cumflexa femoris lateralis aan de voorzijde en de A. circumflexa femoris me-
dialis aan de achterzijde van het heupgewricht. Uit deze arteriën, die afkomstig 
zijn van de A. profunda femoris, ontspringen de kapselvaten, die ter hoogte 
van de insertie van de kapsel aan de hak het gewricht bereiken. Zij verlopen 
verder onder het periost en dringen op de overgang bot/kraakbeen het bot 
binnen. 
De overige arteriële verzorging geschiedt via de ramus acetabuli, uit de 
A. obturatoria of de A. circumflexa femoris medialk, die in het ligamentum 
teres verloopt en verder uit de A. nutricia, uit de A. profunda femoris en uit 
takjes van de A. obturatoria, glutaea superior en inferior. 
De synovia vooral к zeer vaatrijk en de vaatvoorziening daarvan к met die 
van kapsel en ligamenten tot een vasculaire eenheid verbonden (DAVIES 
1955). 
De veneuze afvoer geschiedt door middel van de V. circumflexa medialk en 
lateralis rond de hak van het femur, welke venen anastomoseren met de 
V. obturatoria en V. glutaea superior en inferior. 
De lymphe wordt afgevoerd naar de diep gelegen groep lympheklieren in 
de lies. 
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Figuur 2. Schematische voorstelling van de innervatie van het heupgewricht 
De innervatie 
Volgens STEINDLER bestaat er een nauw verband tussen de innervatie van 
de kapsel en de diepere spierlagen er omheen en wel vooral de monarticulaire 
spieren. Zie figuur 2. 
De N. obturatorius verzorgt de adductoren en ook het voorste gedeelte van 
de kapsel. 
De N. ischiadicus heeft kleine vertakkingen naar de korte exorotatoren die 
ook naar het achterste gedeelte van de kapsel lopen. 
De N. glutaeus superior verzorgt de M. glutaeus médius en minimus en 
heeft kleine vertakkingen naar de kapsel ter hoogte van de aanhechting aan 
de limbus. 
De N. femoralis verzorgt de M. rectus femoris en heeft kleine vertakkingen 
naar het voorste gedeelte van de kapsel. 
Geen verband bestaat er echter tussen de innervatie uit de plexus lumbalis 
L. l/L. 4 van de M. iliopsoas en de gewrichtskapsel, hoewel deze verwant-
schap verwacht mag worden uit de onmiddellijke antalgische reactie van de 
spier bij irritatie van het gewricht. 
De innervatie van de huid in het heupgebied is afkomstig van Th. 12/L. 2, 
craniaal van dat van de zenuwen van kapsel en musculatuur. Vanuit het 
oorsprongsgebied van L. l/L. 4 worden huidtakken afgegeven, die de huid op 
een meer distaal gelegen niveau verzorgen. Aldus wordt verklaard dat bij 
prikkeling van de kapselzenuwen zo een projectie kan worden verkregen in 
het gebied van de knie. 
Het bot zelf krijgt zijn innervatie via autonome vezels, die samen met de 
bloedvaten verlopen. 
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De musculatuur bevat naast proprioceptieve ook sensibele vezek, die pijn 
geleiden. Tevens verlopen er vele autonome vezek tezamen met de bloedvaten 
naar spieren en gewrichtskapsel. 
Volgens GERNECK hebben de perifere zenuwen kleine vertakkingen naar de 
kapsel en waarvan een deel in de synovia eindigt. Zij vormen daar een dubbele 
plexus, een buitenste in het meer celarme gedeelte dicht bij de fibreuze kapsel 
en een binnenste in de celrijke laag aan de oppervlakte van de synovia. Vanuit 
de binnenste laag lopen er fijne vrij eindigende vezeltjes naar de oppervlakte 
van de synoviale vlokken. Door middel van deze vezeltjes wordt de pijnsensatie 
overgebracht. Door middel van vezeltjes die eindigen in de lichaampjes van 
Merckel en Meissner, worden sensaties door trek veroorzaakt waargenomen 
en voortgeleid. De lichaampjes van Ruffini en Pacini doen dit voor sensaties 
door druk veroorzaakt. 
De synovia к rijk voorzien van autonome vezek, die volgens Rossi, innig 
met de bloedvaten vervlochten zijn. Deze innige anatomische samenhang van 
bind- en zenuwweefsel ziet zich volgens LERICHE weerspiegeld in de klinkche 
eenheid van beide weefsek. 
Uit de experimenten van KEIXGREN en SAMUEL к gebleken dat de synovia 
minder gevoelig к in vergelijking met de zeer gevoelige kapsel en ligamenten. 
Deze laatste zijn rijk voorzien van sensibele vezek die deek vrij en deels in 
kleine lichaampjes eindigen. 
II. KENMERKEN VAN HET HEUPGEWRICHT MET AANGEBOREN 
DYSPLASIE 
Definitie 
Onder een heupgewricht met een aangeboren dysplasie verstaat men een 
gewricht, dat door een stoomk tijdens de foetale ontwikkeling wat vorm en 
bouw betreft, niet voldoet aan de eken, welke aan een normaal heupgewricht 
gesteld moeten worden. 
In het normale geval staat de kop diep in de kom, zodat 3/4 of 2/3 deel 
ervan door het pandak bedekt к en vormen kop en kom 2/3 deel van volkomen 
congruente bolsectoren ; de diepte van de kom moet gelijk zijn aan de halve 
diameter. 
De stoomk manifesteert zich voornamelijk in de ontwikkeling van het 
Y-kraakbeen, akmede in de verbening van het pandak en de kop van het 
femur. 
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Volgens FRANCILLON (1937), HART (1942) en DEBRUNNER (1952) bestaan 
er tevens duidelijke stoornissen in de ontwikkeling van de mesodermale struc-
turen rond het heupgewricht, zoals de kapsel en de musculatuur. 
HACKENBROCH ( 1943 ) wees erop, dat het begrip dysplasie niet alleen morfo-
logisch opgevat dient te worden, doch dat er ook sprake is van een verminde-
ring van kwaliteit en weerstandsvermogen van de weefsels waaruit het ge-
wricht is opgebouwd. 
HILGENREINER en PUTTI beschreven de verschillende vormen van heup-
dysplasie aan de hand van het röntgenologische onderzoek. Wel moeten wij 
ons realiseren dat het röntgenologische onderzoek alléén een onvolledig inzicht 
geeft. Dit geldt voor het heupgewricht van het jonge kind in nog sterkere 
mate dan voor het heupgewricht van de volwassene. Men onderscheidt in de 
litteratuur: 
a. Dysplasie in engere zin. 
b. Subluxatie. 
с Luxatie. 
De grens tussen de sub a, b en с genoemde vormen wordt bepaald door de 
plaats van het centrum van de femurkop ten opzichte van het pandak. 
Bij de luxatie is de verplaatsing duidelijk; de kop bevindt zich buiten de 
kom. 
Bij de subluxatie is de verplaatsing minder duidelijk, doch globaal al te zien 
aan een onderbreking van de lijn van Shenton. 
Bij de dysplasie is er geen sprake van een verplaatsing en voor een juiste 
diagnose is men hier aangewezen op het meten van enkele bekende hoeken 
met behulp van een coxometer. 
In het kort volgt hier een bespreking van de röntgenologische kenmerken 
van de verschillende vormen. 
a. Dysplasie in engere zin 
1. D e k o p v a n h e t f e m u r w o r d t h i e r o n v o l d o e n d e b e -
d e k t d o o r h e t p a n d a k . Nauwkeurig is dit te meten met behulp van 
de CE hoek van WIBERG, welke gevormd wordt door de raaklijn vanuit het 
centrum van de femurkop С met de panrand en de loodlijn op het punt С 
(zie figuur 3) . Wanneer deze hoek groter is dan 25°, spreekt men van een 
normale heup; wanneer deze ligt tussen 20° en 25° van een dubieuze dysplasie 
en wanneer deze beneden 20° ligt, is er zeker sprake van een dysplasie. 
2. H e t p a n d a k v e r l o o p t t e s t e i l . Dit wordt gemeten met behulp 
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lyn van Shenton 
Figuur 3. Schematisch overzicht van de relatie tussen CE en TE hoek (naar LEQUESNE) 
van de TE hoek van DE SÈZE en FLAVIGNY, welke gevormd wordt door de 
horizontale lijn door het punt T, het meest mediale punt van het op de 
röntgenfoto meestal goed zichtbare pandak, en de lijn door het punt E van 
WIBERG (zie figuur 3) . Er is een duidelijk verband tussen deze twee hoeken; 
wanneer de CE hoek te klein is, is de TE hoek te groot, zodat men dan kan 
spreken van een insufficiënt pandak. 
3. D e f e m u r h a l s h o e k (normaliter 128o-130°) k a n z i jn t o e -
g e n o m e n . Bij de dysplasie gebeurt dit echter minder frequent dan bij de 
subluxatie. De beoordeling is alleen dan van waarde, wanneer de kleine 
trochanter goed zichtbaar is en er geen verwarring kan ontstaan met een 
pseudo coxa valga door een versterkte anteversie. 
4. D e a n t e v e r s i e is m e e s t a l t o e g e n o m e n . Hieronder verstaat 
men de hoek, welke femurkop en hals maken ten opzichte van de schacht 
van het femur in het frontale vlak: normaliter bedraagt deze 8o-10o . Nauw-
keurig is deze hoek te meten met een speciale opname in een bepaalde door 
MÜLLER aangegeven ligging. 
Wanneer de sub 1-4 genoemde kenmerken duidelijk aanwezig zijn, heeft 
men te maken met een dysplasie. Om geringe afwijkingen aan te tonen moet 
een zeer nauwkeurige meting plaats hebben. In gevallen van een beginnende 
coxarthrosis zijn deze metingen nog wel uitvoerbaar, doch bij reeds gevor-
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derde gevallen zijn zij moeilijker respectievelijk onuitvoerbaar. Het punt E is 
dan niet juist meer te localiseren door de veranderingen aan de pandakrand 
en het punt Τ wordt min of meer gemaskeerd door de dubbele panbodem. 
b. Subluxatie 
Men spreekt van een subluxatie wanneer er sprake is van een verplaatsing 
van de femurkop ten opzichte van de kom naar lateraal, naar voren en naar 
boven. De lijn van Shenton is onderbroken; de femurkop blijft echter contact 
onderhouden met de kom. 
с Luxatie 
Men spreekt van een luxatie wanneer de femurkop buiten de kom is ge­
treden. Men verdeelt de luxaties in een lage en een hoge vorm. 
Van een lage luxatie spreekt men als er een nieuw gewricht (neoacetabulum) 
gevormd is tussen de femurkop en de rand van het pandak. 
Van een hoge luxatie wordt gesproken als de femurkop tegen de buiten­
zijde van de bekkenvleugel rust en omgeven wordt door kapsel en musculatuur. 
Meestal is er dan echter geen sprake van een nieuw gewricht. Deze laatste 
groep gevallen is in deze studie niet opgenomen. 
III. AETIOLOGIE 
Een overzicht van de litteratuur over de aetiologie van de aangeboren 
dysplasie van de heup leert, dat er in het eerste gedeelte van deze eeuw een 
levendige belangstelling bestond voor dit onderwerp en dat de oorzaak voor­
namelijk mechanisch verklaard werd. 
Het feit dat de afwijkingen hoofdzakelijk voorkomen bij het vrouwelijke 
geslacht en de omstandigheid dat er sprake is van erfelijke en geografische 
factoren leidden tot de hypothese van een aangeboren foutief ontwikkeld 
acetabulum. Deze theorie vindt men bij HEY GROVES (1928), MURK JANSEN 
(1929), FAIRBANK (1930), FABER (1937), ERLACHER (1949) en ORTOLANI 
(1958). Moderne onderzoekers b.v. LEQUESNE (1954) stelden in 2 0 % der 
gevallen erfelijke invloeden vast. 
Andere auteurs pleitten voor een stoornis van buiten af. WARKANY kon bij 
jonge ratten verschijnselen van een dysplasie van de heup opwekken door aan 
de moederdieren al vroeg in de graviditeit een lactoflavine vrij dieet te geven. 
BADGLEY toonde aan, dat de oorzaak gezocht moest worden in een stoornis 
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van de rotatie der onderete extremiteiten, waardoor de onderlinge ontwikke-
ling van de verschillende onderdelen van het heupgewricht onjuist werd be-
ïnvloed. 
Uit het experimentele embryologische onderzoek van WEISS, WILLIER en 
HAMBURGER bleek, dat de ontwikkeling van een bepaald gedeelte van een ge-
wricht aanvankelijk volgens een intrinsiek patroon verloopt. In een trans-
plantaat genomen uit het gebied van de schouderaanleg, ontwikkelt de kom 
van de scapula zich ook zonder dat er een humerus aanwezig is; omgekeerd 
ontwikkelt de kop van de humerus zich wanneer de scapula ontbreekt. De 
verdere ontwikkeling van een gewricht wordt mede beïnvloed door extrinsieke 
factoren. 
Volgens BARDEEN en LEWIS verschijnt de eerete aanleg van de onderste 
extremiteit tijdens de 4e embryonaalweek als een ronde uitstulping, die vrij 
vlug langer wordt en waarvan de as loodrecht op de lichaamsas staat. Om de 
latere definitieve stand te bereiken moet het femur adduceren tot het ongeveer 
parallel met de lichaamsas verloopt en tevens meer dan 90° endoroteren, zodat 
de patella, die aanvankelijk lateraal ligt, naar voren gaat wijzen. Door de 
adductie en endorotatie van het been gaan kop-hals en schacht van het femur 
in het frontale en in het transversale vlak een hoek vormen. In het frontale 
vlak is dit de z.g. femurhalshoek; deze ontstaat dus door de overgang van de 
abductiestand in de adductiestand. In het transversale vlak ontstaat er tijdens 
de endorotatie, door torsie, een hoek (anteversie) tussen kop-hals en femur-
schacht. 
De functie der musculatuur speelt bij deze rotatie een grote rol en volgens 
STRAYER zou een zich traag ontwikkelend spierstekel het intrinsieke ontwikke-
lingspatroon beïnvloeden. Bij een spina bifida en een arthrogryposis multiplex 
congenita ziet men dan ook veelvuldig een heupluxatie. 
Bij een normale ontwikkeling verlopen de assen van femurkop, hak en 
schacht parallel, wanneer het foetus 3 maanden oud is. Door een relatief 
snellere endorotatie van de femurschacht ontstaat er dan een anteversie van 
femurkop-hak, welke ongeveer 15° bedraagt, wanneer het foetus 6 maanden 
oud is en 35° bij de geboorte. Door de druk van de femurkop krijgt het 
acetabulum zijn jukte diepte en treedt er een congruentie op tussen de femur-
kop en het acetabulum. 
Door een stoomk in de rotatie, waarop erfelijke factoren invloed zouden 
hebben, treedt er volgens BADGLEY bij de aangeboren dysplasie reeds vroeg 
een versterkte anteversie op, die 30o-65o kan bedragen. Ak gevolg hiervan 
wijst de femurkop naar voren en er к geen sprake van de normale wederzijdse 
beïnvloeding van femurkop en acetabulum. Het acetabulum krijgt niet de 
normale diepte en wanneer de femurkop in zodanige mate tegen de voorrand 
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van het acetabulum drukt, dat een atrofie hier het gevolg is, ontstaat een 
luxatie naar voren. 
Drukt de femurkop echter meer tegen de achterrand — afhankelijk van de 
snelheid en het tijdstip der rotatie — dan glijdt de femurkop over de achter-
rand van het acetabulum en ontstaat er een luxatie naar achteren. De weder-
zijdse stimulans van de femurkop en het acetabulum is dan verder afwezig 
en dientengevolge blijft de femurkop hypoplastisch. 
Deze opvatting geeft echter een gedeeltelijke verklaring voor het ontstaans-
mechanisme: ook zonder dat er van anteversie sprake is kan er een luxatie 
ontstaan. De ware oorzaak der dysplasie is nog onvoldoende bekend. 
IV. HET KLINISCHE BELOOP 
Wanneer voor de geboorte een dysplasie van het heupgewricht is ontstaan 
onder invloed van genetische, mechanische of andere factoren, kan de verdere 
ontwikkeling een verschillend beloop hebben. 
Het dysplastische heupgewricht kan zich zonder enige therapie spontaan 
tot een normaal heupgewricht ontwikkelen. Dit komt zelden voor doch in de 
litteratuur zijn hiervan voorbeelden beschreven (FROELICH, JAKOBSSON). 
Jarenlang kan een dysplasie of subluxatie als zodanig blijven bestaan, zon-
der dat er klachten optreden en zonder dat er een behandeling plaats heeft, 
daar er nauwelijks verschijnselen zijn. 
Reeds vroeg kan er een osteochondritis ontstaan, waardoor de kop mis-
vormd wordt tot een coxa plana. HACKENBROCH noemde de misvorming, 
zonder dat er nog van arthrosis sprake was, praearthrosis. 
Reeds voor er arthrotische verschijnselen ontstaan, kan er vroeg of laat 
sprake zijn van pijnklachten bij een patiënt met een dysplastisch gewricht, 
waarvan de vorm nog goed bewaard is of de kop al misvormd is. Hoe groot 
het percentage patiënten is dat geen klachten vertoont, valt moeilijk te be-
palen, omdat in de litteratuur geen gegevens vermeld worden van mensen 
op oudere leeftijd, bij wie bij toeval een dysplasie zonder klachten of af-
wijkingen werd vastgesteld. Volgens HACKENBROCH echter leidt iedere dys-
plasie vroeg of laat tot een coxarthrosis. 
Reeds tijdens de foetale fase kan er een luxatie ontstaan en voorts ook na 
de geboorte, vooral wanneer het kind gaat lopen. Minder vaak zien we dit 
bij oudere kinderen. JAKOBSSON deed een naonderzoek bij 88 onbehandelde 
heupen, waarbij een vorm van dysplasie vroeger al vastgesteld was. Bij 66 
heupen betrof het patiënten jonger dan 8 jaar; hij onderscheidde 3 groepen: 
dysplasie (40), geringe (15) en uitgesproken (11) subluxatie. Bij 22 heupen 
U-
betrof het patiënten ouder dan 8 jaar; de gemiddelde leeftijd bedroeg 12 jaar. 
Op een totaal van 40 gevallen van dysplasie bij kinderen beneden de leeftijd 
van 8 jaar was er in vergelijking met de vroegere foto's 4 maal een luxatie ont-
staan; dit is in 10%. Bij de 15 geringe subluxaties was dit 5 maal gebeurd; 
dit is in 33% en bij de 11 uitgesproken subluxaties 10 maal; dit is in 90%. 
Op een totaal van 22 gevallen bij kinderen boven de leeftijd van 8 jaar was 
er in vergelijking met de vroegere foto's slechts 1 maal een luxatie ontstaan. 
Het zijn vooral de gevallen met luxaties welke vroeg in behandeling komen, 
omdat de verschijnselen hier duidelijker zijn. Indien de luxatie conservatief 
of operatief gereponeerd wordt, blijft er toch soms een subluxatie als rest-
toestand bestaan, waarbij later al of niet een arthrosis kan ontstaan. 
Wordt een luxatie niet behandeld, dan vertoont de patiënt soms jarenlang 
tot op hogere leeftijd betrekkelijk geringe klachten bestaande uit mank lopen 
en een wat snellere vermoeidheid in de heup. Arthrosis ontstaat hier relatief 
laat of niet. 
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HOOFDSTUK 2 
COXARTHROSIS BIJ EEN AANGEBOREN DYSPLASIE 
I. HISTORISCH OVERZICHT 
Algemeen wordt er een verband aangenomen tussen de aangeboren dysplasie 
van de heup en het later hierin ontstaan van arthrotische veranderingen. 
Reeds in 1828 beschreef CRUVEILHIER het samengaan van een subluxatie 
van de heup en arthrosis. Hij wees op de geringe diepte van het acetabulum 
en de afplatting en misvorming van de femurkop. 
GOURDON (1906) stelde de vlakke pan verantwoordelijk voor het ontstaan 
van een dysplasie met een reeds vroege arthrosis. 
PREISER (1911) sprak de mening uit, dat iedere coxarthrosis ontstond bij 
een aangeboren discongruentie tussen femurkop en acetabulum. 
FAIRBANK (1929) schreef, dat hij getroffen was door het vroege ontstaan 
van een arthrosis bij een dysplastisch of gesubluxeerd heupgewricht. 
DUVERNAY (1930) vond, dat 5 0 % der coxarthrosis ontstond bij een aan-
geboren dysplasie, PUTTI (1933) meende 4 0 % , CARLI (1933) 49 ,7%, M O R -
VILLE (1936) 3 8 % , PLEWES (1940) 47 ,9%, KARLEN (1940) 31 ,8%, ALBERT 
(1952) 41 ,33%, SCAGLIETTI (1952) 57,66%, COSTE en LAURENT (1953) 
28%, DESSE (1954) 3 8 % , LEQUESNE (1954) 4 0 % en LLOYD-ROBERTS 
(1955) 20,9%. 
In de gebieden waar de dysplasie van de heup frequent voorkomt, zoals 
Bretagne en gebieden waar verschillende rassen zich mengen, zoak op de grens 
van Duitsland en Tsjecho-Slowakije en in Noord-Italië het geval is, ziet men 
een groter dan normaal aantal gevallen van coxarthrosis (DESSE, SCAGLIETTI). 
In 1939 verscheen een publicatie van WIBERG over een naonderzoek van 
19 patiënten met een slecht ontwikkeld pandak en subluxatie zonder arthrosis. 
Deze naonderzoeken varieerden van 4 tot 19 jaar na het eerste onderzoek en 
al deze patiënten vertoonden een coxarthrosis. WIBERG wees erop, dat deze 
vorm van coxarthrosis bepaalde kenmerken vertoonde. De vernauwing van de 
gewrichtsspleet was voornamelijk gelocaliseerd aan de bovenbuitenzijde en dit 
verklaarde WIBERG uit de verhoogde druk daar ter plaatse, die ontstond door 
het naar boven en buiten treden van de subluxerende femurkop. Aan de 
buitenrand van het acetabulum en in de daar tegenover liggende zijde van de 
femurkop trad een botverdikking op, welke soms met cystevorming gepaard 
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ging. De rand van het acetabulum vertoonde een beginnende botwoekering, 
die werd opgevat als een poging tot compensatie van de kant van het lichaam 
om de verplaatsing van de femurkop tegen te houden. Voorts beschreef hij 
een afzetting van nieuw bot aan de mediale onder- en achterzijde van de 
femurkop en noemde dit de „capital drop", een term, die al eerder door 
WALDENSTROM gebruikt was. Tevens nam hij een botnieuwvorming waar aan 
de rand van de facies lunata „de dubbele panbodem", door CALOT al vroeger 
beschreven. Het optreden van botnieuwvomiing op de bovenbeschreven 
plaatsen zag hij als een opvullen van de ruimte, die ontstaan was door de 
anteversie en subluxatie van de femurkop. 
In 1943 verscheen er een uitmuntende monografie over de arthrosis van de 
heup van de hand van HACKENBROCH. Hij gaf een indeling naar de aetiologie 
en beschreef uitvoerig het ontstaan van coxarthrosis bij een discongruentie 
van de gewrichtsvlakken. Voordat de eigenlijke arthrotische verschijnselen als 
vernauwing van de gewrichtsspleet en botnieuwvomiing zichtbaar werden, 
bleken er volgens HACKENBROCH, reeds bij een röntgenologisch onderzoek, 
duidelijke afwijkingen, zoals afplatting van de femurkop, botverdichting en 
vorming van cysten te bestaan. Hij noemde dit de prae-arthrotische verschijn-
selen. 
De arthrosis van de heup deelde hij in bij de volgende 4 verschijnings-
vormen: 
a. Arthrosis bij een vlakke pan; de femurkop rolt zonder te subluxeren 
naar binnen. 
b. Arthrosis bij een vlakke pan zonder dat de femurkop naar binnen rolt, 
maar met een subluxatie. 
с Arthrosis bij een dysplasie van het gehele gewricht. 
d. Arthrosis bij coxa valga luxans. 
Op deze verschillende vormen zal later uitvoeriger worden ingegaan. 
II. PATHOLOGISCHE ANATOMIE 
Tot voor kort was men van mening dat de vormveranderingen van het 
heupgewricht bij coxarthrosis als een direct gevolg van het arthrotische proces 
beschouwd dienden te worden. 
De laatste tijd leggen de patholoog-anatomen meer de nadruk op een 
storing in het evenwicht tussen de schade, welke veroorzaakt wordt door het 
pathologisch onfysiologisch gebruik van het gewricht enerzijds en de poging 
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van het gewricht om deze schade te nivelleren anderzijds. Bij dit laatste proces 
spelen vasculaire factoren een grote rol (RUTISHAUSER). 
TRUETA c.s. (1953) maakte onderscheid tussen het belaste gedeelte van het 
gewricht dat in het verloop der belastingslijn ligt en het niet belaste gedeelte 
(zie figuur 4 ) . 
van voren j | / van achteren 
mediad 
ρνη belast gedeelte 
^Щ niel belast gedeelte 
Figuur 4. Schematisch overzicht van de verhouding tussen het belaste en het niet belaste 
gedeelte van de femurkop (naar TRUETA) 
Het belaste gedeelte 
Reeds in 1925 had BENNINGHOFF aangetoond, dat er een duidelijk verschil 
bestaat in bouw en kwaliteit tussen het kraakbeen in de belaste en dat in de 
niet belaste zones. In de belaste zone vond hij een rijkdom aan elastische 
vezels en een zeer doelmatig vezelverloop, dat bijzonder aangepast was aan 
druk en glijden, door de verankering van de vezels in het onderliggende bot. 
Deze elastische vezels liggen in de grondsubstantie van het kraakbeen, die, 
volgens het onderzoek van GROSS en SYLVEN met de electronen-microscoop, 
bestaat uit een structuurloze massa van verbindingen van mucopolysaccha­
riden met eiwitlichamen. De mucopolysacchariden bestaan voor een groot 
gedeelte uit chondroïtinezwavelzuur. Hoe de voeding van deze grondsub-
stantie plaats heeft, is nog niet helemaal duidelijk, maar waarschijnlijk gebeurt 
dit vanuit de synoviaalvloeistof door middel van diffusie. Met het toenemen 
van de leeftijd neemt de mogelijkheid tot diffusie af en verandert de grond-
substantie; het gehalte aan chondroïtinezwavelzuur neemt af. 
RÜTT vond dat bij de dysplastische gewrichten deze veranderingen veel 
eerder optraden dan bij de normale gewrichten en vooral in de belaste zone. 
Onder invloed van de belasting wordt het kraakbeen hier geërodeerd en is er 
sprake van een duidelijk mechanisch afslijpen. Het gedeelte van het opper-
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vlak dat geen calcium bevat verdwijnt het eerst en wanneer door een reeds 
bestaande deformatie van de femurkop het belaste gedeelte kleiner is ge-
worden, mag men aannemen, dat het kraakbeen hier sneller zal degenereren. 
Door het verdwijnen van het kraakbeen op bepaalde plaatsen, wordt het 
daaronder liggende subchondrale bot aan een sterke druk blootgesteld. Er 
ontstaan hier microfracturen, waardoor het bot gedeeltelijk wordt ineen-
gedrukt. Tegelijkertijd ontstaat in dit bot een versterkte vascularisatie, met 
het gevolg dat een bindweefselachtig oedemateus granulatieweefsel gevormd 
wordt. De kleine ingroeiende vaten doen waarschijnlijk een poging om de 
voeding van de restanten van het kraakbeen te verbeteren. Door de versterkte 
ingroei van vaten wordt het bot weer weker en wordt het ontstaan van micro-
fracturen begunstigd. Aldus ontstaat een botverdichting in een hyper-gevascu-
lariseerd gebied. Meer of minder diep onder het oppervlak kan het in dit gebied 
tot een plaatselijke necrose komen. Door de verhoogde druk ter plaatse kan 
de vascularisatie gestoord worden, zodat er een aseptische necrose ontstaat 
(TRUETA, PRIDIE) . 
In dit sterk belaste botgedeelte ontstaan ook cysten, welke meestal door 
sinusachtige verwijde venen omgeven zijn. Volgens TRUETA en RHANEY be-
staan ze uit fibreus weefsel, afkomstig van geïnfracteerde bottrabekels. Vol-
gens LANDELLS en BERNBECK ontstaan deze cysten door het onder hoge druk 
binnendringen van gewrichtsvloeistof tussen de trabekeb. 
RÜTT onderscheidt 3 soorten cysten, waarvan die onder a. en b. met de 
gewrichtsholte in verbinding staan: 
a. De pseudocyste 
Onder het kraakbeen komt het plaatselijk tot een impressie en necrose van 
het subchondrale bot; in deze aangetaste ruimte wordt het erboven gelegen 
gedegenereerde kraakbeen geponst. Omliggende trabekek, die een versterkte 
botappositie vertonen, omsluiten deze holte, die dus op te vatten is als een 
uitstulping der gewrichtsholte. 
b. De subchondrale cyste 
Deze ontstaat ter plaatse van een geringe spleetvorming in het kraakbeen, 
zodat er een verbinding van de gewrichtsholte met de mergholte ontstaat. 
Het oedemateuze bindweefsel rangschikt zich concentrisch hieromheen tot 
een vrij dichte vezelrijke mantel, die zelf weer wordt omgeven door trabekels. 
Beide zijn sterk gevasculariseerd. Het centrum van deze nieuwvorming, die 
dus in verbinding staat met het gewricht, bevat detritus en is dikwijk meer-
kamerig. 
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с. De cyste in het kop-hals gebied 
Op de overgang kop-hak zijn soms, minder frequent dan de 2 vorige vor­
men en alleen bij ver voortgeschreden arthrosis, vrij grote cysten aanwezig, die 
omgeven worden door een sclerotische trabekelwand en die egaal gevuld zijn 
met oedemateus vaatrijk bindweefsel. 
Het niet belaste gedeelte 
In het niet belaste gedeelte van de femurkop ontstaan andere afwijkingen. 
RÜTT vond hier geen erosie maar een oedeem van de calciumhoudende zone 
van het kraakbeen. Ook hier gaan er subchondrale vaten in het kraakbeen 
groeien en heeft er een soort verbeningsproces plaats. Dit vaatrijke weefsel gaat 
de osteofyten vormen en deze verschijnen aanvankelijk perifeer op de omslag 
kraakbeen-synovia en tevens rond de fovea. Zij worden rijkelijk gevoed vanuit 
de subsynoviale vaten, hetgeen TRUETA de „extracapitale vascularisatie" 
noemt. Meer in mediale richting vindt eveneens een osteofytenvorming plaats, 
in het begin slechts microscopisch zichtbaar. Deze worden gevoed vanuit het 
subchondrale bot, hetgeen „intracapitale vascularisatie" genoemd wordt. 
Volgens TRUETA en WIBERG vormen de osteofyten zich op die plaatsen waar 
de gewrichtsspleet hen ruimte geeft en waar wrijving ontbreekt. 
Volgens HACKENBROCH, BENNETT en BAUER ontstaan de osteofyten op de 
plaatsen waar druk- en trekspanningen bestaan, dus aan de randen van de 
gewrichtsvlakten en rond de fovea. 
STEINDLER beschouwt de osteofytenvorming als een poging van het gewricht 
zelf de pijnlijke beweeglijkheid zoveel mogelijk te doen verminderen en hij 
trekt een parallel met de spondylotische haakvorming, die tracht een brug 
tussen twee wervels te vormen en zo een soort spondylodese te verkrijgen, 
omdat de gedegenereerde discus niet langer als schokbreker dienst doet. 
In het acetabulum ontstaat een osteofytenvorming aan de rand van de 
facies lunata en de pandakrand. In het laatste geval wordt deze wel opgevat 
als een poging van het lichaam de naar boven glijdende kop tegen te houden. 
De osteofyten kunnen zich zelfs in de kapsel ontwikkelen en aan de gewrichts-
zijde met een soort kraakbeen bedekt worden. 
Kapsel en periarticulaire weefseh 
Na de bespreking van de veranderingen, welke hoofdzakelijk het bot be» 
treffen, dient verder nog aandacht besteed te worden aan de kapsel en de 
periarticulaire weefsels. 
Door de kraakbeendegeneratie aan de oppervlakte komen er veel kraak-
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beenpartikeltjes vrij, welke onder invloed van de zwaartekracht zich voor-
namelijk in de onderste delen van de gewrichtsholte ophopen (KEY (1930), 
HULTEN en GELLERSTEDT ( 1941 ) ). 
In tegenstelling tot de buitenste kapsellaag, het stratum fibrosum, dat uit 
vaalarm, stevig bindweefsel bestaat, heeft de binnenste wand, het stratum 
synoviale, een intensieve bloedvoorziening, vooral in de vlokken. Transsudatie 
en resorptie van synoviaal vocht vindt hier plaats. 
RÜTT vond bij arthrosis zowel een hypertrofie van het stratum synoviale ab 
van het stratum fibrosum. Naast deze hypertrofie vertoont het weefsel een 
vaatnieuwvorming en duidelijk oedeem, voornamelijk rond de vaten doch ook 
in het overige weefsel. O p de duur gaat dit over in een duidelijke fibrosis 
(LACAPÈRE en DRIEUX). 
RÜTT kon bij een uitgebreid onderzoek geen veranderingen in de vaten vast-
stellen, met name geen arteriosclerotische afwijkingen. In het beginstadium 
was de vaatwand nog wel behouden doch in gevorderde gevallen viel een 
destructie van de vaatwand te constateren met een naar buiten treden van 
rode en witte bloedlichaampjes, soms ook met plasmacellen, als perivasculaire 
infiltraten. In nog verder gevorderde gevallen bestond een hyaliene verande-
ring der vaatwand en omgeving. Het gehele beeld kwam volgens RÜTT over-
een met dat van de „chronische sereuze ontsteking" van RÖSSLE en werd 
steeds bij coxarthrosis in een floride stadium, ongeacht aetiologie en ouder-
dom, gevonden. 
De periarticulaire musculatuur vertoonde een uitgebreide vacuolaire dege-
neratie in de vezels, die nauw met de kapsel samenhingen. 
III. PATHOGENESE 
De mechanische factoren 
Welk is nu het verband tussen een dysplasie van de heup en een later op-
tredende arthrosis? 
Van pathologisch-anatomisch standpunt uit is deze kwestie niet geheel op 
te lossen. Dit werd niet lang geleden nog door RUTISHAUSER beweerd. Immers 
de patholoog-anatoom ziet altijd een statisch beeld, dikwijls zich beperkend tot 
de femurkop, zonder dat er een inzicht in het geheel der mechanische ver-
anderingen kan worden verkregen. Bovendien bestaat er dikwijk een discre-
pantie tussen klinische verschijnselen en pathologisch-anatomische afwijkingen. 
Het is in ieder geval wel zeker, dat er duidelijke veranderingen zijn in de 
locale vaatverhoudingen en deze moeten bij het heupgewricht, waaraan van 
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mechanisch standpunt uit grote eisen gesteld worden, gezien worden in samen-
hang met mechanische factoren. 
Anatomisch ziet men bij een normaal heupgewricht een mooie congruentie 
tussen femurkop en acetabulum. De normale femurkop is sferisch en ver-
tegenwoordigt een gedeelte van een bol, die goed past in het tegenoverliggende 
acetabulum. 
Zoals aan ieder gewricht kan men ook aan het heupgewricht tweeërlei functie 
toekennen, nl. beweging en belasting. Deze belasting vindt haar oorzaak voor 
een deel in de zwaartekracht van het lichaam en voor een ander deel in de 
kracht van de spieren. Belasten en bewegen betekent hier een overbrengen van 
drukkrachten binnen een gewricht op wisselende plaatsen, naargelang de fase 
der beweging. Wanneer de fysiologische grens niet wordt overschreden, heb-
ben zowel bot als kraakbeen een zekere druk nodig voor hun ontwikkeling en 
instandhouding. De druk dient evenwel afgewisseld te worden door intermit-
terende ontlasting. Het kraakbeen verdraagt binnen een fysiologische grens 
glijdende wrijving, doch wordt beschadigd, wanneer deze grens wordt over-
schreden. 
Uit het onderzoek van STORCK (1932), GICKLER en BEINING (1935), 
INMAN (1947), OSBORNE, FAHRNI en PAUWELS (1950) is duidelijk geworden, 
welke grote krachten er op de heup inwerken. 
Het heupgewricht dient opgevat te worden als een balans met een lange 
hefboom, waarop de zwaartekracht van het lichaam inwerkt en een kortere 
hefboom voor de abductoren, waarvan de kracht, door de kortere hefboom, 
enkele malen groter is dan de zwaartekracht. Op deze wijze kan tijdens de 
standbeenfase een evenwicht worden onderhouden. De femurkop vormt het 
steunpunt van deze balans en voor een normaal fungeren is het belangrijk, 
dat de gewrichtsvlakken congruent zijn, het kraakbeen glad en elastisch is, de 
vaatverhoudingen intact zijn, het bot een normale bouw en elasticiteit heeft, 
de gewrichtsassen zich op de normale plaats bevinden en er een normaal spier-
evenwicht is. 
Binnen een normaal gewricht bestaat binnen redelijke grenzen voldoende 
aanpassing. Bij veranderingen in vorm of functie van het gewricht zal er in 
het begin nog een zekere aanpassing mogelijk zijn, na kortere of langere tijd 
echter zullen er stoornissen ontstaan. 
Bij de beoordeling van röntgenfoto's valt het steeds weer op, dat het heup-
gewricht een groot aantal variaties vertoont, variaties in hoogte en breedte van 
de femurkop, in dikte, lengte en stand van de hals, in stand en vorm van het 
acetabulum. 
In de gevallen waar een wanverhouding bestaat tussen femurkop en aceta-
bulum, is de belaste zone relatief te klein, waardoor de druk per cm2 te groot 
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wordt, zodat een versneld ontstaan van een degeneratief proces aannemelijk 
is. Er ontstaat een botverdichting in een hyper-gevasculariseerd gedeelte en 
tengevolge hiervan wordt het belaste gedeelte van de kop vlakker. Dit be-
gunstigt weer de verplaatsing van de femurkop naar buiten en naar boven. 
Zulks zal des te eerder gebeuren, indien het pandak insufficiënt is. 
Wanneer een subluxatie aanwezig is, verplaatst de femurkop zich naar 
buiten, boven en naar voren, de belaste zone wordt dientengevolge kleiner 
en de desintegratie neemt toe. WIBERG constateerde dan ook, dat bij een 
subluxatie eerder arthrosis ontstond dan bij een dysplasie. 
Een wetenschappelijk gefundeerd onderzoek betreffende de belasting van 
normale, dysplastische en gesubluxeerde heupen werd ingesteld door HILT-
SCHER en JACOBSSON (1954) in het Foto-elastisch laboratorium van de Tech-
nische Hogeschool te Stockholm. 
Het foto-elastisch onderzoek is gebaseerd op het verschijnsel dat een door-
zichtig isotroop lichaam optisch anisotroop wordt onder belasting. Gepola-
riseerd licht-stralen worden door het te onderzoeken voorwerp gezonden; 
zonder belasting gaan de stralen rechtdoor om vervolgens geabsorbeerd te 
worden door een analysator, die loodrecht op de lichtstraal staat. Wanneer 
het te onderzoeken voorwerp belast wordt, wordt het optisch anisotroop en 
door interferentie van verschillende lichtbundels ontstaan er zichtbare banden 
van verschillende breedte, die in aantal toenemen naargelang de belasting 
toeneemt. 
Van bij autopsie verkregen heupen werd nu een natuurgetrouw model ge-
maakt van plexiglas, en de elasticiteitsmodulus werd omgerekend naar die van 
normaal bot. De experimenten leerden, dat een toenemende dysplasie leidt tot 
een verhoogde belasting over een steeds kleiner gedeelte van de buitenzijde van 
het pandak en dat er bij een CE hoek van minder dan 10° een kracht in 
mediale richting noodzakelijk is om het zich naar buiten verplaatsen van de 
femurkop tegen te gaan. 
Er zijn nog andere factoren, die bijdragen tot een verdere incongruentie van 
femurkop en acetabulum. Een zo volledig mogelijke congruentie wordt na-
melijk bereikt in de positie van extensie met geringe abductie en exorotatie; 
de gehele kapsel staat dan strak gespannen, WALMSLEY (1928). Dit is de po-
sitie welke de grootst mogelijke stabiliteit geeft. Door de vele vrijgekomen kraak-
beenpartikeltjes onder in de gewrichtsholte raakt de kapsel geprikkeld en gaat 
tenslotte schrompelen, het eerst in het onderste gedeelte, later in het ligamen-
tum iliofemorale. Aldus zullen niet alleen de extensie maar ook de abductie 
en endorotatie beperkt raken en een voortschrijdende schrompeling zal een 
dwangstand geven met flexie, adductie en exorotatie. De subluxatiestand zelf 
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veroorzaakt al een flexie-adductiestand; de anteversie veroorzaakt op haar 
beurt een cxorotatie. Het gewichtdragende oppervlak zal door de dwangstand 
kleiner worden en het degeneratieve proces zal verder voortschrijden. 
De factor pijn 
Deze speelt in het boven besproken schrompelingsproces een grote rol. Door 
een rcflectoire spierspasme zal het gewricht het aanspannen van de geïrriteerde 
kapsel zoveel mogelijk vermijden, waardoor dus extensie, abductie en endo-
rotatie beperkt raken. Dat deze beperking aanvankelijk nog reflectoir is, wordt 
duidelijk indien de patiënt onder narcose gebracht is. De bewegingsuitslagen 
zijn dan groter en alleen de mechanische belemmering blijft dan over. De 
rcflectoire spierspanning gaat tenslotte in een musculaire contractuur over, 
vooral in een adductie en naarmate het proces voortschrijdt ontstaat er spier-
atrofie. 
De factor tijd 
Bij de bespreking der veranderingen aan het kraakbeen kwam ter sprake, 
dat naarmate de leeftijd toeneemt er veranderingen in de grondsubstantie ont-
staan. Deze processen gaan met een schrompeling gepaard. 
Op de röntgenfoto's van oudere mensen ziet men vrij vaak osteoporose en 
soms ook een geringe vernauwing van de gewrichtsspleet. Beide zijn het re-
gressieve veranderingen, die met een schrompeling gepaard gaan. Klachten 
hebben deze mensen niet en het verschil met arthrosis is hier moeilijk aan te 
geven. Wanneer er echter functionele veranderingen ontstaan, zoals bij 
een spierinsufficiëntie na een lange rustperiode, krijgen deze mensen klachten. 
Bij de bespreking van de pijn bij arthrosis zal hier nader op worden terug-
gekomen. 
Overige factoren 
Tenslotte zijn er factoren van algemeen lichamelijke aard, die het ontstaan 
van arthrosis bevorderen en ook bij de dysplasie van de heup mede een rol 
kunnen gaan spelen. 
a. Statische veranderingen bij adipositas en graviditeit. Naast een ver-
hoging van het lichaamsgewicht speelt de versterkte lendenlordose een rol, 
waardoor het bekken kantelt, en de stand der acetabula verandert. Bij de 
graviditeit kan de ontkalking tevens een rol spelen (TIMBRELL-FISHER ( 1950) ) . 
b. Endocriene veranderingen b.v. in climacterium, bij dwerggroei en 
M. Morquio-Brailsford (een vrij zeldzaam voorkomende chondrodysplasie 
waarvan abortieve vormen nogal eens schijnen voor te komen, LEQUESNE). 
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Samenvattend kan men zeggen, dat de arthrosis deformans van de heup 
bij een aangeboren dysplasie opgevat dient te worden als een degeneratieve 
aandoening van het gewricht, waarbij zowel de minderwaardigheid van het 
weefsel als een stoornis in de normale belastingsverhoudingen in het gewricht 
een rol spelen. 
Door de abnormale vorm van de gewrichtselementen wordt de belaste zone 
kleiner en omdat nu het lichaamsgewicht via een beperkt gedeelte van het 
kraakbeen wordt overgedragen, wordt de druk per cm2 hoger en het kraak-
been gelaedeerd. 
Vasculaire factoren spelen in dit proces mede een rol en wel voornamelijk 
secundair ab een poging tot regeneratie. Het overbelaste bot krijgt een teveel 
aan bloedvaten en wordt dientengevolge weker. Dit leidt weer tot verdere 
deformatie en zo ontstaat er een vicieuze cirkel, waarin de pijnfactor ook be-
langrijk wordt. Door irritatie van de kapsel en spasme der musculatuur ont-
staat een dwangstand in het gewricht, waardoor de adaptatie der gewrichts-
vlakken verder gestoord raakt. 
Een relatieve overbelasting van het kraakbeen is het uitgangspunt voor ver-
anderingen welke typerend zijn voor de coxarthrosis. 
IV. PIJN EN COXARTHROSIS 
Er is nog geen bevredigende verklaring gevonden voor het ontstaan van de 
pijnklachten bij coxarthrosis. Volgens LEQUESNE verloopt 30% van de verse 
gevallen en 8% van de oudere gevaUen zonder pijn. 
De bron der pijn is complex en wordt primair wel gezocht in het bot zelf, 
PAGE (1935), VOGL (1951), JUDET (1952), in de kapsel KELLGREN (1950), 
LLOYD-ROBERTS (1953), STEINDLER (1959) of in de musculatuur, SCHMITZ 
(1952). Het kraakbeen zou ongevoelig zijn. 
Het is aannemelijk dat pijn van het bot uit kan gaan, immers er is een 
sympathische verzorging via vezels die het bot bereiken, samen met de bloed-
vaten. 
Een uitgebreide sensibele en sympathische verzorging is aanwezig in kapsel 
en synovia. Al vrij vroeg in het ontstaan van het arthrotisch proces zou deze 
volgens STEINDLER geprikkeld raken en aldus zou de discrepantie te verklaren 
zijn welke soms aanwezig is tussen röntgenologische en klinische bevindingen. 
Het sympathische zenuwstebel speelt hier wel een beduidende rol, waarschijn-
lijk reflectoir; hierop zal straks nog worden teruggekomen. 
Bij prikkeling van de kapsel treedt reflectoir een spasme op van de om-
gevende musculatuur. Aanvankelijk kan deze in narcose nog worden op-
geheven doch op den duur treedt er een fibrose van kapsel en ligamenten op 
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met een duidelijke schrompeling, welke in een beperking van endorotatie, 
abductie en extensie resulteert. 
De vraag is in hoeverre de dysplasie een oorzaak is voor de pijn. Bij de 
besprekmg van de pathogenese kwam al ter sprake dat het onderscheiden van 
de regressieve veranderingen op oudere leeftijd en arthrosis soms moeilijk is. 
Zo vindt men bij oudere mensen aan het kniegewricht b.v. geringe rand-
woekeringen en een geringe versmalling van de gewrichtsspleet met wat cre-
piteren zonder dat er bezwaren aanwezig zijn. Na een overbelasting en licht 
trauma, onder invloed van koude of endocriene factoren, maar ook zonder 
aanwijsbare oorzaak kan de knie pijnlijk worden en vertoont dan een kapsel-
zwelling, hydrops, locale temperatuursverhoging en bewegingsbeperking. Dit 
zijn verschijnselen die in de richting van een ontsteking wijzen. 
Gedeeltelijk kunnen deze verschijnselen ook bij de heup aanwezig zijn. 
Onder invloed van factoren als een toename van het lichaamsgewicht, ver-
andering van beroep, langdurige belasting, spierzwakte na een lange rust-
periode e.a. kan een prikkelingstoestand ontstaan. De patiënt zegt vaak, dat 
hij vrij plotseling pijn heeft gekregen en bij onderzoek blijkt er dan een dui-
delijke bewegingsbeperking aanwezig, die voor een groot gedeelte door een 
musculaire spasme veroorzaakt wordt. 
Pathologisch anatomisch vond RÜTT bij arthrosis het beeld van een chro-
nische sereuze ontsteking in de kapsel tijdens de pijnfase en hij sprak van een 
„Reizphase". Zo is het te verklaren, dat er lang een strijdvraag heeft bestaan 
of arthrosis deformans als een degeneratieverschijnsel of als een ontsteking 
opgevat diende te worden ; deze is heden nog niet geheel opgelost. De irritatie-
toestand verandert de arthrosis in een „arthritis" en omgekeerd vormt een 
vroegere arthritis de bodem voor een latere arthrosis door beschadiging van 
het kraakbeen. 
Een dysplasie of subiuxatie waarbij nog geen arthrosis is ontstaan kan 
reeds pijnklachten geven. Volgens NOVÉ-JOSSERAND (1925) komen pijnklach-
ten beneden de leeftijd van 5 jaar nauwelijks voor. Na het 10e jaar nemen ze 
snel met de leeftijd toe. De oorzaak wordt wel gezocht in een rekken van 
kapsel en ligamenten, de verplaatsing van de gewrichtsoppervlakten en de 
slechte steun welke de kop ondervindt van het pandak (LANGE, WIBERG). 
Op wat oudere leeftijd is het dikwijls klinisch niet goed uit te maken, of de 
klachten van een nog ongecompliceerde subiuxatie afkomstig zijn of dat er 
reeds arthrosis is ontstaan. In het eerste geval ontstaat de pijn meer na 
inspanning en verdwijnt deze bij rust, terwijl de patiënt in het laatste geval 
ook 's nachts pijn heeft, welke met een bewegingsbeperking gepaard gaat. 
De dysplastische heup wordt gekenmerkt door kwalitatieve minderwaardig-
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held (HACKENBROCH) en discongruentie. Hierdoor heeft de heup te weinig 
aanpassingsmogelijkheden en zo constateren wij dat er bij de dysplastische 
heup in ruime mate factoren aanwezig zijn, die al vrij vroeg tot een prikke-
lingstoestand leiden. Door de deformiteit, welke reeds in het praearthrotische 
stadium ontstaat, wordt de kapsel geprikkeld. De drukrichting verandert en er 
worden kraakbeengedeelten belast, die normaal niet belast worden, met als 
gevolg het ontstaan van insufficiëntieverschijnselen zo b.v. botverdichting en 
cystevorming. Klinisch uit zich dit in een hydrops, kapselzwelling, plaatselijke 
temperatuursstijging en een reflectoire dwanghouding. Röntgenologisch ziet 
men tijdens deze irritatietoestand dikwijk een osteoporose zoals die te zien is 
bij ontstekingen, welke osteoporose past in de opvatting van een chronische 
sereuze ontsteking. 
Volgens HACKENBROCH ZOU de osteoporose een gevolg zijn van een prikke-
ling van de nerveuze mechanismen, die de doorbloeding regelen. 
Volgens LERICHE is de osteoporose het gevolg van een vasodilatatie. ledere 
traumatische pijnsensatie brengt volgens hem een reactie teweeg van het vaso-
motorische systeem in de vorm van een reactieve hyperaemie en oedeem. Dit 
maakt niet alleen het aspect van de pijn gecompliceerder, maar draagt even-
veel of misschien nog meer dan de primaire prikkeling der sensibele zenuwen 
bij tot het ongemak van de patiënt. 
Het is de vraag of men zo ver dient te gaan als LERICHE, maar zeker is het 
wel, dat het autonome zenuwstelsel een belangrijke rol speelt. 
Tenslotte dient aandacht besteed te worden aan de rol van de psyche. Het 
is bekend, dat er enerzijds gevallen van arthrosis zonder of met weinig pijn 
verlopen en dat er anderzijds gevallen zijn waarbij de pijnklachten niet over-
eenkomen met het overige klinische beeld. Deze eigenaardigheden kunnen 
echter zeker niet alleen op psychische grond verklaard worden. 
Om een indruk te krijgen van de emst der pijn is men grotendeek af-
hankelijk van de mededelingen van de patiënt zelf. Velen zijn onduidelijk in 
hun beschrijving en dezelfde pijnlijke conditie zal op verschillende manieren 
gevoeld en beschreven worden. 
Er dient een onderscheid gemaakt te worden tussen de perceptie van een 
pijnprikkel, een pathofysiologisch proces en de reactie van de patiënt hierop. 
Deze reactie hangt af van vroegere ervaringen, stemming, al of niet aanwezig 
zijn van angst, persoonlijkheid, wilskracht en maatschappelijke en andere 
moeilijkheden. 
Het is deze subjectieve reactie, waarmede men geconfronteerd wordt en 
welke men dient te beoordelen in het licht van de gevonden objectieve af-
wijkingen zoals beperkte beweeglijkheid, spasme der musculatuur, röntgeno-
logisch beeld en andere verschijnselen. 
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V. KLINIEK EN RÖNTGENOLOGISCHE VERSCHIJNSELEN 
De anamnese 
Een der eerste verschijnselen van de dysplastische heup is een abnormale 
moeheid of krachtsvermindering in de heup, welke mogelijk samenhangt met 
een overbelasting van de M. glutaei. 
Pijnklachten ontstaan iets later en zijn overwegend langzaam progressief. 
Volgens LEQUESNE ontstaat de pijn bij arthrosis bij een aangeboren dysplasie 
relatief eerder dan bij andere vormen van arthrosis. Een plotseling begin 
van heftige pijn b.v. door een abnormale inspanning of plotselinge beweging, 
komt vrij frequent voor. De pijn ontstaat tijdens het wandelen, na lang staan, 
bij trappen klimmen en bij het lopen op een oneffen oppervlak. Typisch zijn 
de klachten bij eerste beweging 's morgens bij het opstaan en bij overgang van 
de zittende in de staande houding. 
Aanvankelijk duurt de pijn enkele minuten tot een half uur en reageert zij 
nog goed op rust, doch later gaat zij een permanent karakter krijgen en is ook 
's nachts aanwezig. Sommige patiënten hebben zelfs 's nachts meer pijn dan 
overdag. Volgens WILES zijn dit gevallen met een uitgebreide cystevorming, 
doch ook zonder deze cystevorming ontstaan nachtelijke pijnen (LEQUESNE). 
Het meest frequent wordt de pijn gelocaliseerd in de lies en straalt uit langs 
de voor- of mediale zijde van het bovenbeen en soms zelfs nog lager. Pijn in 
de lies kan echter afwezig zijn en men kan dan alleen pijn hebben in het 
bovenbeen of alleen aan de knie en dan meestal in het gebied van de mediale 
femurcondyl. 
Volgens RUDINGER zijn dit reflectoire pijnen, die langs de N. femoralis over 
het ruggemerg naar de huidzenuwen geleid worden. 
Volgens Hue is er er sprake van een prikkeling van de N. obturatorius door 
een periarticulaire fibrose. 
RAVAULT en GRABER-DUVERNAY menen, dat de pijn langs het femur uit-
straalt. 
De pijn wordt ook wel gelocaliseerd in het gebied van de grote trochanter 
en straalt dan uit langs de laterale zijde van het bovenbeen of is gelocaliseerd 
in de gluteaalstreek en straalt dan uit naar de achterzijde van het bovenbeen, 
waardoor aan een ischialgie gedacht kan worden. 
LEQUESNE vermeldt, dat de pijn ook wel eens gevoeld wordt aan de voor-
zijde van de crista iliaca en rond de spina iliaca anterior superior. 
Bovenstaande gebieden zijn niet zuiver te scheiden en komen dikwijk ook 
in combinatie voor. 
Klachten van mank lopen worden meestal in de al gevorderde gevallen 
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van arthrosis gehoord. De patient helt over en verkort de pas aan de kant van 
de aangetaste zijde, om de heup zoveel mogelijk te ontlasten. Men dient onder-
scheid te maken tussen twee soorten mank lopen: 
a. het mank lopen vanaf zeer jeugdige leeftijd. Dit is niet pijnlijk en is het 
gevolg van een luxatie of subluxatie. 
b. het mank lopen op latere leeftijd. Dit gaat meestal met pijn gepaard. 
Een bewegingsbeperking kan subjectief al worden vastgesteld. De patiënt 
kan moeilijk op een fiets springen of een paard bestijgen. Hij zit het liefst op 
een hoge stoel om beter op te kunnen staan. In de auto heeft hij moeite met 
het rechtop zitten en kan het been moeilijk in de goede stand houden. Het 
in- en uitstappen in bus of tram en het trappen klimmen geven bezwaren. 
Klassiek is het „Signe de Soulier" (DUVERNAY) : de patiënt kan de schoen aan 
de aangetaste zijde niet aantrekken en vastmaken. 
In gevorderde gevallen worden de klachten geleidelijk erger. Door de pijn 
wordt de activiteit van de patiënt duidelijk minder en de afstand die hij 
zonder pijn kan afleggen wordt steeds kleiner. De verminderde activiteit doet 
dikwijls het lichaamsgewicht stijgen. 
Wordt bij het opnemen van de anamnese stelselmatig naar heuplijden in de 
familie gevraagd, dan blijkt de herediteit dikwijls een rol te spelen. Klachten 
sinds de jeugd, het feit dat vroeger een gipsbehandeling noodzakelijk is ge-
weest of reeds vroeg mank lopen, vormen een belangrijke aanwijzing voor een 
aangeboren dysplasie. 
Het onderzoek 
Bij de staande patiënt kan men een versterkte lumbale lordose constateren 
als uiting van de extensiebeperking. 
In gevorderde gevallen van arthrosis staat hij met een gebogen knie aan de 
gezonde zijde wanneer hij beide voeten wil belasten; door de adductiestand 
is er een relatieve verkorting van het zieke been ontstaan. Er is soms een 
bekkenscheefstand aanwezig, welke de adductiestand maskeert. 
Een exorotatiestand is duidelijk waar te nemen aan de richting waarin de 
patella wijst. 
De proef van Trendelenburg is meestal neutraal of positief aan de zieke 
zijde. Bij deze proef laat men de patiënt op één been staan en het andere been 
hoog optrekken met gebogen knie. Kantelt het bekken nu naar de kant van 
het standbeen dan valt de proef negatief uit voor de standbeen heup. Kantelt 
het bekken echter naar de andere zijde dan is de proef positief. Blijft het bek-
ken horizontaal dan heet de proef neutraal te zijn voor de standbeen heup. 
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Bij de lopende patiënt kan het zijn, dat het mank lopen in het begin nog 
niet permanent aanwezig is. Het treedt dan wel op na een wandeling. Bij 
zichtbaar mank lopen steunt hij zo kort mogelijk op het zieke been, maakt de 
pas met het zieke been zo kort mogelijk en zet de voet in spitsvoetstand en 
naar buiten. 
Bij de liggende patiënt valt de versterkte lordose op en eventueel een flexie-
stand van de knie, beide verschijnselen secundair aan de heupflexiecontrac-
tuur. Bij de subluxerende vormen is er een geringe beenverkorting aan de 
zieke zijde en een trochanterhoogstand. De tonus van bekken en beenmuscula-
tuur is verminderd en na enige tijd is er een aantoonbare atrofie van het 
bovenbeen, volgens Hue voornamelijk in het onderste gedeelte. Aan de zieke 
zijde zijn de grote trochanter en de lies drukpijnlijk. 
Bij een onderzoek van de beweeglijkheid vindt men een beperking van de 
endorotatie, abductie en extensie en later ook van de exorotatie, adductie en 
flexie; er is in de gevorderde gevallen een dwangstand in adductie, flexie en 
exorotatie. 
Het röntgenbeeld 
Het röntgenbeeld is beslissend voor het vaststellen van een arthrosis van de 
heup, vooral met het oog op de aetiologie. 
Er dient een foto van het gehele bekken genomen te worden om ook de 
andere heup te kunnen beoordelen en een inzicht te hebben in de stand van 
de femora ten opzichte van het bekken en van de lumbale wervelkolom. 
De normale anterior-posterior opname geeft een indruk van de vorm en 
congruentie van femurkop en acetabulum, van de stand en het aspect van de 
femurhak en de stand van de grote trochanter ten opzichte van de femurkop, 
van de toestand van kraakbeen en van de structuurverandering in het been-
weefsel. 
Röntgenologisch is de coxarthrosis gekenmerkt door: 
a. De vernauwing van de gewrichtsspleet. 
b. De vorming van osteofyten. 
с De botverdichting. 
d. De cysten. 
De twee laatste kenmerken zijn niet bewijzend en kunnen reeds aanwezig 
zijn als teken van overbelasting van het bot, reeds voor er van arthrosis 
sprake is. 
27 
De vernauwing van de gewrichtsspleet 
Deze ontstaat als gevolg van de kraakbeenaandoening, doch is niet beslis-
send voor het aanwezig zijn van coxarthrosis. Men ziet soms reeds osteofyten 
vóór er een aantoonbare vemamvmg van de gewrichtsspleet is. Bij coxarthrosis 
bij een subluxatie ontstaat er echter meestal reeds vóór de osteofyten een ver-
nauwing en wel voornamelijk aan de bovenbuitenzijde. Deze vernauwing duidt 
volgens DE SÈZE en RYCKEWAERT op een verplaatsing van de femurkop naar 
boven en buiten en zij spreken van een „coxarthrosis non contentive". 
LEQUESNE maakt onderscheid tussen 4 typen van vernauwing van de ge-
wrichtsspleet, en wel: 
1. Aan de bovenbuitenrand van het acetabulum, het meest frequent bij 
coxarthrosis bij een dysplasie. 
2. Aan de gehele bovenrand van het acetabulum, minder frequent bij 
coxarthrosis bij een dysplasie, maar vaker bij de z.g. primaire arthrosis. 
3. Aan de bovenbinnenrand van het acetabulum. 
4. Een vernauwing in het gebied van de fovea, zoals bij protrusio acetabuli. 
De laatste twee localisaties komen bij een coxarthrosis bij een dysplasie niet 
voor. 
De vorming van osteofyten 
Osteofyten of botnieuwvormingen ontstaan aan de kraakbeengrens, waar 
de kapsel aanhecht. Ze groeien in de richting waar de meeste plaats is en waar 
geen tegendruk hen weerhoudt. 
Aan de femurkop vindt men de volgende localisaties: 
1. Aan de buitenbovenrand van de overgang femurkop-hak. 
2. Aan de binnenonderrand van de overgang femurkop-hab. 
3. Rond de fovea. 
Aan het acetabulum vindt men de volgende localisaties: 
1. Langs de panrand. 
2. De dubbele panbodem aan de onderrand van het bovenste gedeelte 
van de facies lunata. 
3. De z.g. „come bordante" aan de voorzijde van het onderste gedeelte 
van de facies lunata. 
4. De drempelvorming aan de onderrand van de facies lunata ( zie fig. 5 ). 
Bij arthrosis bij een dysplasie ontstaat er vooral osteofytenvorming aan de 
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Figuur 5. Schematisch overzicht betreffende de vorming van osteofyten in het 
acetabulum. Zie de richting der pijltjes (naar LEQUESNE) 
D.P. = de dubbele panbodem; C.B. = „come bordante"; D. = de drempelvorming 
mediale onderzijde van de femurkop en in de vorm van een dubbele pan-
bodem in de ruimte, welke ontstaat door de subluxatie van de femurkop. Ook 
aan de buitenrand van de pandakrand ontstaan osteofyten en men spreekt 
hier wel van een reactief pandak. 
De botverdichting 
Deze is meestal gelocaliseerd op plaatsen waar het bot aan grote druk bloot-
staat, dus in de belastingslijn en wel aan beide zijden van de vernauwde 
gewnchtsspleet, zowel in het acetabulum als in de femurkop. Zoals al eerder 
vermeld werd, kan zij reeds ontstaan vóór er van arthrosis sprake is. Men ziet 
dit vooral bij de dysplastische heupen. 
De cysten 
Zij ontstaan ongeveer in een derde der gevallen van coxarthrosis, zijn 
enkel of meerkamerig, rond of ovaal van vorm, verschillen in grootte en zijn 
meestal gelocaliseerd in het gebied van de botverdichting. Minder frequent 
ontstaan ze in het overgangsgebied van kop en hals ( R Ü T T ) . Evenak de bot-
verdichting kunnen zij aan de vernauwing van de gewnchtsspleet voorafgaan. 
Aanvankelijk hield men de cysten voor kleine haarden van een chronische 
osteomyelitis, totdat er een beter inzicht in de ware aard verkregen werd. 
Differentiaal-diagnostisch leveren zij geen moeilijkheden op, wanneer men ze 
in het geheel der vormveranderingen beziet. 
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HOOFDSTUK 3 
DE PANDAKPLASTIEK BIJ DE BEHANDELING VAN 
COXARTHROSIS BIJ AANGEBOREN DYSPLASIE 
( LITTERATUUROVERZICHT) 
I. HISTORISCH OVERZICHT EN HET STELLEN VAN 
INDICATIES TOT OPERATIE 
Tot ongeveer 1920 werden de subluxaties van de heup met arthrosis met 
fysiotherapie behandeld en in enkele ernstige gevallen werd een arthrodese 
of kopresectie uitgevoerd. 
D e eerste pandakplastiek wegens een coxarthrosis werd waarschijnlijk uit-
gevoerd door MAUCLAIRE in 1922. Hij beschreef een oudere patiënt met veel 
pijnklachten, die al vanaf zijn jeugd lijdende was aan een luxatie van de heup 
en bij wie een pandakplastiek werd uitgevoerd met als nabehandeling een 
rekverband. Het resultaat van deze operatie was goed. 
FAIRBANK (1931) was van mening, dat de pandakplastiek geen zin meer 
had wanneer er reeds arthrosis bestond. 
LANGE ( 1 9 2 5 ) , WIEMERS (1931) , SCHEDE (1933) en O O M S (1935) von-
den de pandakplastiek een nuttige operatie, ook nog bij een beginnende 
arthrosis, vanwege het gunstige mechanische effect. Dit wordt ook aangegeven 
door MATHIEU (1936) en TRILLAT ( 1 9 3 7 ) , die echter ook een trofische in-
vloed aannamen evenals HACKENBROCH (1943) . 
Als verdere voorstanders, echter alleen bij een geringe arthrosis, kunnen ge-
noemd worden: BASSIR (1935) , L A CHAPELLE ( 1 9 4 7 ) , G A D E (1947) , BERG-
MANN (1947) , LOUBAT en POUYANNE ( 1 9 4 7 ) , HORWITZ ( 1 9 4 9 ) , BJORO 
( 1 9 5 6 ) , DE SÈZE en DEBEYRE (1957) , LEQUESNÉ (1958) en SALMON (1959) . 
In gevallen van een luxatie met neoacetabulum en reeds gepaard gaande 
met arthrosis vinden IMHAUSER ( 1 9 5 0 ) , FULCHERI (1957) en RIEUNEAU 
(1958) de operatie ook nog wenselijk. 
Tegenstanders van de pandakplastiek bij arthrosis zijn: ALBEE (1937) , 
NOORDENBOS ( 1 9 3 8 ) , CHAPCHAL ( 1 9 4 7 ) , DELITALA en FILIPPI ( 1 9 5 0 ) . 
Vele andere operaties zijn in de loop der jaren voor de behandeling van 
coxarthrosis aanbevolen, doch bij het stellen van de indicaties wordt niet altijd 
aandacht besteed aan de aetiologie. 
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Het zijn vooral de osteotomieën die aanbevolen worden voor gevallen van 
coxarthrosis bij een aangeboren dysplasie. M A C MURRAY (1935), PAUWELS 
(1950) en MÜLLER (1957). 
Een arthroplastiek bij dezelfde indicatie wordt aanbevolen door SMITH-
PETERSEN (1948), LAW (1948), MERLE D' AUBIGNÉ (1952) en JUDET (1952). 
Vrijwel unaniem wordt een arthrodese voorgesteld bij ernstige bewegings-
beperking of dwangstanden, vooral indien slechts één heup afwijkingen ver-
toont. 
II. DE ROL VAN HET NIEUWE PANDAK 
PADOVANI schreef reeds in 1931, dat de aangeboren subluxatie, waarop zich 
secundair een arthrosis ontwikkelt, een mechanische laesie is, welke zo vroeg 
mogelijk door mechanische hulpmiddelen hersteld moet worden om voort-
schrijdende degeneratie van het gewricht te voorkómen. 
SPITZY (1932) wees erop, dat er na een succesvolle operatie een verdikking 
van het pandak ontstaat, wanneer dit inderdaad steun geeft. 
TRILLAT (1937) stelde als voorwaarde voor een goed resultaat, dat het 
pandak van voldoende afmeting is en niet te hoog geplaatst wordt. In het 
geval van een te hoog liggend pandak had hij aanvankelijk wel een goed 
resultaat, doch dit was niet blijvend. Het pandak werd geresorbeerd en het 
korte succes schreef hij toe aan de trofische invloed van het ingebrachte bot, 
in de zin van een stimulerende invloed door een verbeterde doorbloeding van 
de heup. 
HACKENBROCH (1949) hechtte aanvankelijk zulk een overwegende waarde 
aan deze „trofische" invloed, dat men volgens hem kon volstaan met een z.g. 
„Pfannendachbolzung", d.i. het inbrengen van een botspaan in het oor-
spronkelijke pandak. 
BERGMANN ( 1948 ) constateerde dat er een resorptie ontstond als het pandak 
te hoog lag. Hij was het met Roux eens, dat mechanische factoren primair 
verantwoordelijk zijn voor het lot van het transplantaat. De wisselende druk 
stimuleert de vorming en groei van het bot en het transplantaat wordt gere-
sorbeerd, wanneer deze prikkel ontbreekt. 
JACOBSSON (1954) constateerde, dat er een duidelijke sclerosering ontstond, 
wanneer het pandak wel en een ontkalking wanneer het niet functioneerde. Hij 
breidde zijn eerder beschreven proeven uit met plexiglasmodellen van heup-
gewrichten met een kunstmatig verlengd pandak. Bij die modellen met een 
CE hoek van minder dan 10°, waar bij een normale belasting een kracht in 
mediale richting in de vorm van een band noodzakelijk was om de verplaat-
sing tegen te gaan, was deze kracht niet nodig bij een pandak op goede hoogte. 
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Bij toenemend hogere localisatie van dit pandak werd weer een kracht in 
mediale richting noodzakelijk. 
III. DE OPERATIEVE TECHNIEK 
Vrijwel unaniem wordt de incisie van Smith-Petersen aanbevolen (LANGE, 
MATHIEU, PADOVANI, RIEUNEAU, SCHEDE, BERGMANN). Deze incisie geeft een 
ruime toegang tot het heupgewricht en is later weer gemakkelijk te sluiten. 
WIEMERS en KOCHS zijn echter voorstanders van een laterale incisie en zij 
implanteren, volgens de techniek van Spitzy, tibiaspanen boven het gewricht 
vanuit lateraal. 
Het juist localiseren van de plaats van het nieuwe pandak wordt door 
vrijwel alle auteurs als een moeilijkheid ondervonden. LANCE en MATHIEU 
adviseren de kapsel zo goed mogelijk vrij te prepareren en het ligamentum 
reflexum te verwijderen. MASSART constateerde, dat de kapsel door irritatie 
soms zo gezwollen is, dat deze wel 2 cm dik kan zijn. Zo kan men verklaren, 
dat op de röntgenfoto een pandak te hoog blijkt te liggen, waarvan men tijdens 
de operatie de indruk had, dat het op de juiste hoogte was aangebracht. 
MATHIEU en IMHAUSER adviseren het gewricht te openen om des te beter de 
omslagplooi van de kapsel te kunnen bepalen. SPITZY en KOCHS waren van 
mening, dat er na het openen van het gewricht een grote kans bestond op een 
resorptie van het nieuwe pandak onder invloed van de gewrichtsvloeistof; 
volgens M E I S S zou er aldus een ankylose kunnen ontstaan. 
Het nieuwe pandak wordt vanuit de laterale zijde van het os ilium ge-
beiteld, meestal volgens Lance (MATHIEU, PADOVANI, G A D E ) , waarbij erop 
wordt toegezien dat het lapje op de juiste hoogte juist boven het gewricht 
wordt omgeklapt; WALDENSTROM controleert dit met behulp van röntgen-
foto's tijdens de operatie. SCHOLDER wijst erop, dat wanneer dit lapje te laag 
afbreekt, een intra-articulaire fractuur ontstaat en er een slecht resultaat ver-
kregen wordt. 
RIEUNEAU volgt een andere techniek. Hij prepareert het bovenste gedeelte 
van de crista vrij en neemt dit gedeelte over de gehele lengte als één stuk weg 
en fixeert dit vervolgens door een opening in de iliacaalvleugel boven het ge-
wricht, zodat de kromming van de botspaan zo gunstig mogelijk over het 
gewricht komt te liggen. 
SMITH-PETERSEN opent het gewricht en beitelt met een osteotoom in verti-
cale richting een gedeelte van de buitenzijde van het os ilium boven de pan-
dakrand los en wrikt het zo ontstane lapje om, zodanig, dat het proximaal in 
contact blijft met het os Uium. De aldus ontstane ruimte wordt opgevuld met 
een botblokje uit de crista ( D A H L en JAKOBSEN). 
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De nabehandeling bestaat overwegend uit een rekverband gedurende 1-3 
maanden (SCHEDE, MEISS, MATHIEU, PADOVANI). RIEUNEAU geeft dit bij de 
subluxaties 2 en bij de luxaties 3 maanden. 
GADE geeft gedurende 6 weken een circulair gips en laat daarna de patiën-
ten enkele weken in bed oefenen. 
IV. RESULTATEN 
MATHIEU (1936) opereerde 6 patiënten met een subluxatie van de heup en 
arthrosis — in alle gevallen verdween de pijn. 
TRILIAT (1937) had 3 mislukkingen op 10 gevallen. 
BARCAT (1938) vermeldde de resultaten bij 22 patiënten; 11 werden vrij 
van klachten en bij 11 was de operatie gedeeltelijk goed gelukt of mislukt. 
Bij deze laatste 11 was in alle gevallen sprake van een slecht geplaatst pandak. 
L'EPISCOPO (1938) was op het idee van de pandakplastiek gekomen na 
een ilio-femorale arthrodese, die als arthrodese mislukt was, doch ab operatie 
geslaagd, daar de patiënt geen klachten meer had. Van de 13 door hem ge-
opereerde patiënten waren er 8 zonder klachten, 3 voelden een verbetering 
en bij 1 was de operatie mislukt. 
TAVERNIER (1945) had op 10 gevallen 6 goede resultaten, 1 redelijke ver-
betering en 3 mislukkingen. 
BOUBÉ (1946) had op 10 gevallen 7 goede resultaten, 2 verbeteringen en 
1 mislukking. 
Gunstig zijn ook de resultaten van GADE (1947). Hij opereerde 12 patiën-
ten, waarvan er 9 zonder klachten waren, 2 voelden een verbetering en bij 1 
was de operatie mislukt. Bij alle 12 constateerde hij een stilstand van de 
arthrosis en in 10 gevallen een duidelijke verbetering van de beweeglijkheid. 
Minder gunstig was het resultaat van JACOBSSON (1954). Van de 18 pa-
tiënten was er 1 zonder pijn, 8 voelden een verbetering en bij 9 was de operatie 
mislukt. 
PEBRIER (1954) maakte onderscheid tussen het resultaat bij beginnende en 
gevorderde gevallen van arthrosis. Hij onderzocht 39 patiënten die door 
PADOVANI en MATHIEU geopereerd waren. Van de 6 beginnende gevallen van 
arthrosis was er bij 3 een zeer goed en bij 3 een goed resultaat, er was geen 
mislukking. Van de 33 gevorderde gevallen hadden 18 een goed resultaat en 
15 waren er mislukt. 
FULCHERI (1956) deed een na-onderzoek van 33 patiënten die door 
RIEUNEAU geopereerd waren. Bij 7 was er een zeer goed resultaat, bij 17 een 
goed, bij 6 een matig; er waren 3 mislukkingen. 
33 
HOOFDSTUK 4 
H E T EIGEN MATERIAAL 
I. OVERZICHT VAN HET EIGEN MATERIAAL 
In de St. Maartenskliniek te Nijmegen werd van 1945 tot en met het jaar 
1959 bij 111 patiënten een pandakplastiek uitgevoerd wegens arthrosis defor-
mans van de heup bij een aangeboren dysplasie. Bij 17 van deze patiënten 
werd de operatie aan beide zijden uitgevoerd. 
Een naonderzoek werd verricht bij die patiënten, welke tot en met het 
begin van 1958 geopereerd waren, zodat de kortste periode tussen operatie 
en na-onderzoek 2 jaar bedroeg. Dit was het geval bij 98 patiënten. Een hier-
van was kort na de operatie overleden. 91 patiënten gaven gehoor aan de 
oproep voor een naonderzoek. De overige 6 kregen de volgende vragenlijst 
toegezonden. 
Heeft U nog wel eens pijn in de heup? 
Op welke plaats? Uitstralend waarheen? 
Heeft U 's nachts wel eens pijn? 
Is de heup pijnlijk of stijf bij het opstaan? 
Gaat dit over wanneer U loopt? 
Bent U nog moe in de heup? 
Hoe lang kunt U lopen met of zonder stok? 
Gebruikt U thuis een stok? 
Gebruikt U buitenshuis een stok? 
Hoe gaat het trappen lopen? 
Kunt U zelf Uw schoenen aantrekken? 
Hoe gaat het fietsen? 
Kunt U Uw werk doen? Met of zonder hulp? 
Kunt U Uw heup voldoende bewegen? 
Zakt U door Uw heup heen? Aan welke zijde? 
Kraakt er wel eens iets in de heup? 
Staat een der voeten naar buiten? 
Hoeveel kinderen hebt U? 
Hebt U na de operatie nog kinderen gekregen? Zo ja, hoeveel? 
Hoe is dit verlopen? 
Hebt U voetklachten? 
knieklachten? 
rugklachten? 
Bent U na de operatie nog meer geopereerd? Zo ja, waaraan? 
Zijn er in de familie heupaandoeningen bekend? Zo ja, bij wie? 
Bent U als kind aan de heup geholpen of later? 
Bent U door de operatie verbeterd en in hoeverre? 
Bent U hetzelfde erdoor gebleven of verslechterd? 
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Hoe denkt U zelf over de operatie? 
Zijn er van Uw heup later nog ergens anders foto's gemaakt en waar? 
Er werden 2 vragenlijsten niet terugontvangen. Het naonderzoek strekte 
zich dus uit over 95 patiënten, 90 vrouwen en 5 mannen, waarvan er 14 aan 
beide zijden geopereerd waren. Er bleven dus 109 heupen over en het resultaat 
van iedere heup zal apart worden besproken. 
In het naonderzoek werden niet betrokken de patiënten bij wie een pandak-
plastiek uitgevoerd werd wegens een dysplasie met klachten zonder dat er van 
arthrosis sprake was. Bij 5 van de bovenvermelde patiënten echter werd naast 
een pandakplastiek wegens een dysplasie en arthrosis, aan de andere zijde een 
pandakplastiek uitgevoerd wegens een dysplasie en deze operaties worden wel 
vermeld, doch niet in de uiteindelijke beoordeling opgenomen. 
Evenmin werden in het naonderzoek die patiënten betrokken, bij wie een 
pandakplastiek werd uitgevoerd wegens een hoge luxatie, daar hierbij in 
strikte zin niet meer van een gewricht gesproken kan worden. 
Een overzicht van de tijdsduur tussen operatie en naonderzoek wordt ge-
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Figuur 6. Schematisch overzicht van de tijdsduur tussen naonderzoek en operatie bij 
109 heupen; de gemiddelde tijdsduur bedroeg 7 jaar en 3 maanden. 
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Figuur 7. Schematisch overzicht van de leeftijd op het tijdstip der operatie bij 
95 patiënten; de gemiddelde leeftijd bedroeg 40 jaar en 8 maanden. 
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Figuur 8. Grafisch overzicht van de chirurgische behandeling der coxarthrosis in de 
St Maartenskliniek te Nijmegen gedurende de jaren 1945 tot en met 1959. In totaal 
werden er 456 heupen geopereerd. 
Een overzicht van de behandeling van alle gevallen van coxarthrosis ge­
durende de jaren 1945 tot en met 1959 wordt gegeven in figuur 8. 
II. DE KLINISCHE BEOORDELING 
Voordat tot het klinische naonderzoek werd overgegaan, werden de tot dat 
tijdstip bekende poliklinische en klinische gegevens vermeld op een speciaal 
hiertoe gestencilde status, welke uit 4 bladen bestond. 
Het eerste blad bevat de algemene persoonlijke gegevens alsmede de 
anamnestische vóór en na de operatie. 
Het tweede blad bevat de bevindingen van het onderzoek vóór en na de 
operatie. 
36 
Het derde blad geeft een overzichtelijk beeld van de beoordeling der rönt-
genfoto's vóór en op verschillende tijdstippen ná de operatie. 
Het vierde blad bevat een kort operatieverslag alsmede de bijzonderheden 
betreffende nabehandeling en postoperatieve complicaties. 
In het eigen materiaal werd 90 maal pijn en 15 maal moeheid als eerste 
symptoom aangegeven; deze laatste groep kreeg later ook pijnklachten. Bij 
4 patiënten waren er geen klachten voor de operatie. Klachten over moeheid 
in het verdere verloop van de ziekte werden door 45 patiënten opgegeven ; bij 
33 patiënten waren deze niet aanwezig en in 31 gevallen werd dit niet ver-
meld of was dit achteraf moeilijk na te gaan. 
De pijn werd in 83 gevallen in de lies gelocaliseerd en straalde in 48 geval-
len naar de voorzijde van het bovenbeen en de knie uit. In 15 gevallen werd 
zij alleen aan de voorzijde van het bovenbeen of in de knie gelocaliseerd en 
1 maal in het gebied van de grote trochanter. Pijn rond de grote trochanter 
en aan de laterale zijde van het bovenbeen werd in 12 gevallen, pijn aan de 
achterzijde van het bovenbeen in 5 gevallen vermeld. 
Klachten bij eerste beweging waren aanwezig in 40 gevallen, 26 maal 
waren zij niet aanwezig en 43 maal werden zij niet in de status vermeld of 
waren zij achteraf moeilijk na te gaan. Nachtelijke pijn werd in 98 gevallen 
vermeld. 
Klachten van door de heup zakken bij patiënten, die voorheen normaal 
gelopen hadden, werden 28 maal vermeld; 24 maal was er sinds de jeugd 
reeds mank lopen aanwezig. 
Een familiair voorkomen van heupklachten werd bij 17 van de 95 patiënten 
aangetroffen. 
27 Heupen waren in de jeugd met gips behandeld. In 8 gevallen was er 
vroeger een operatie uitgevoerd en wel 4 maal een resectie van de N. obtura-
torius, 2 maal was er een tibiaspaan ingebracht ; op de röntgenfoto was hierbij 
1 maal een kleine rest van een te hoog pandak zichtbaar, 1 maal waren er geen 
bijzonderheden. In 2 gevallen was de aard van de operatie onbekend, waar-
schijnlijk 1 maal een pandakplastiek; de röntgenfoto vertoonde in beide ge-
vallen geen bijzonderheden. 
Bij het onderzoek was in 14 gevallen de beweeglijkheid niet beperkt. 
Een beperking werd gevonden : 
In de zin van extensie 75 maal. 
In de zin van abductie 90 maal. 
In de zin van endorotatie 89 maal. 
In de zin van flexie 19 maal. 
In de zin van adductie 14 maal. 
In de zin van exorotatie 8 maal. 
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Een atrofie van de bovenbeenmusculatuur was: 
51 maal aanwezig. 
16 maal niet aanwezig. 
42 maal niet vermeld. 
Een vermindering van de spiertonus was: 
44 maal aanwezig. 
27 maal niet aanwezig. 
38 maal niet vermeld. 
Het teken van Trendelenburg was: 
46 maal positief. 
25 maal neutraal. 
33 maal negatief. 
5 maal niet vermeld. 
Bij 33 patiënten, allen vrouwen, werd, gezien de lengte van het lichaam, een 
duidelijk overgewicht gevonden. 
C o n c l u s i e : 
De eerste subjectieve klachten bij coxarthrosis bij een aangeboren dysplasie 
bestaan hoofdzakelijk uit pijn, die in de lies gelocaliseerd wordt en die in 
ongeveer de helft der gevallen naar de voorzijde van het bovenbeen uit-
straalt. 
Moeheid als eerste symptoom komt in ongeveer 1/6 gedeelte der gevallen 
voor; nachtelijke pijn bij nagenoeg alle onderzochte personen. 
De gemiddelde tijdsduur der klachten voor de operatie bedroeg 2 jaar en 
11 maanden in gevallen van een beginnende arthrosis en 3 jaar en 5 maanden 
in gevallen van een gevorderde arthrosis. (Zie pagina 60-61). 
Iets meer dan 25% der heupen was in de jeugd met gips behandeld; de 
herediteitsfactor bedroeg ongeveer 17%. 
Klinisch werd in ongeveer 80% der gevallen een beperking van de abductie 
en endorotatie geconstateerd, in ongeveer 70% een beperking van de extensie 
en minder frequent nl. in ongeveer 17% een beperking van de overige be-
wegingsmogelijkheden. 
Een vermindering van tonus of spieratrofie trad al vrij spoedig op. 
Het teken van Trendelenburg was in ongeveer 6 5 % van de gevallen neu-
traal of positief. 
III. DE RÖNTGENOLOGISCHE BEOORDELING 
Algemeen 
Van iedere onderzochte patiënt werd een bekkenfoto gemaakt, gecentreerd 
enkele cm's boven de symfysis. 
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Vervolgens werden alle foto's van voor en na de operatie vergeleken, waar-
bij in aanmerking werd genomen dat na 1955 een nieuwe röntgenapparatuur 
in gebruik werd genomen met een buisafstand van 100 cm, terwijl er voor-
dien een werd gebruikt met een buisafstand van 70 cm. 
Er werd een indruk verkregen van de localisatie en graad der gewrichts-
spleetvemauwing, de localisatie en graad der osteofytenvorming en de af- of 
aanwezigheid van botverdichting en cysten. 
Een vernauwing der gewrichtsspleet was aanwezig: 
90 maal aan de bovenbuitenrand van het acetabulum of nearthrose. 
6 maal aan de gehele bovenrand. 
Vorming van osteofyten aan de kop van het femur werd gevonden: 
73 maal aan de mediale onderzijde. 
32 maal aan de bovenbuitenzijde. 
45 maal rond de fovea. 
Vorming van osteofyten aan het acetabulum werd gevonden: 
37 maal in de zin van een dubbele panbodem. 
14 maal als een z.g. „come bordante". 
15 maa l als drempelvorming. 




 type D 
Figuur 9. Schematisch overzicht van 4 verschillende stadia der primaire pandysplasie 
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Een botverdichting was aanwezig: 
45 maal in de kop van het femur. 
66 maal in het pandak. 
Cysten waren aanwezig: 
24 maal in de kop van het femur. 
19 maal in het pandak. 
Het type der heupafwijking 
Bij de beschrijving van het type heupafwijking werd de op pagina 14 
aangegeven indeling van HACKENBROCH als uitgangspunt genomen. 
a. Arthrosis bij een vlakke pan 
Karakteristiek is hier het sterke naar binnen rollen van de kop, hetgeen bij 
een overigens slecht pandak des te sterker is naarmate de kop vaster in de pan 
zit. De panbodem verdikt zich zodat men röntgenologisch van een dubbele 
panbodem kan spreken. Er bestaat een duidelijke botverdichting met cyste-
vorming in de panrand. Deze laatste wordt steeds meer afgesleten, zodat de 
kop gaat subluxeren en er zelfs een lage luxatie kan ontstaan met vormmg van 
een neoacetabulum. Dit is meestal vrij ondiep en ligt boven het pandak, zodat 
de onderrand overeenkomst met het bovenste derde gedeelte van het aceta-
bulum. DUVERNAY spreekt van een „cotyle à double étage". Soms ziet men 
echter regeneratieverschijnselen van de panrand, die de dreigende subluxatie 
proberen tegen te gaan. Kleine delen van de panrand kunnen loslaten en im-
poneren als ossa acetabuli. Door hun degeneratief karakter en onregelmatige 
begrenzing zijn zij meestal goed van de echte ossa acetabuli te onderscheiden. 
Naar gelang de graad van ontwikkeling van de arthrosis konden in het 
eigen materiaal 4 typen: А В С en D, worden onderscheiden. Zie figuur 9. 
In totaal waren er aanwezig van 
type A: 2 gevallen, 
type В: 9 gevallen, 
type С: 15 gevallen, 
type D : 2 gevallen. 
b. Arthrosis bij een vlakke pan, maar met een subluxatie 
De subluxatie is hier primair al wel aanwezig. De femurkop vertoont een 
afplatting maar geen echt naar binnen rollen. Cysten ontstaan vooral in de 
kop en een vernauwing van de gewrichtsspleet met vorming van osteofyten 
treedt hier op de voorgrond. Deze vormen blijven meestal tot een subluxatie 
beperkt en neigen niet tot een luxatie met vorming van een neoacetabulum. 
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Naar gelang de graad van ontwikkeling van de arthrosis konden in het 
eigen materiaal 3 typen: E, F en G, worden onderscheiden. Zie figuur 10. 
In totaal waren er aanwezig van 
type E: 17 gevallen, 
type F : 18 gevallen, 
type G: 4 gevallen. 
с Arthrosis bij een dysplasie van het gehele gewricht 
Hier is meestal sprake van een vrij graciel gewricht, meestal hypoplastisch 
type G 
Figuur 10. Schematisch overzicht van 3 verschillende stadia der pandysplasie 
met subluxatie 
type H 
Figuur 11. Schematisch overzicht van 2 verschillende vormen van dysplasie 
van het gehele gewricht 
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en met of zonder subluxatie component. Men ziet b.v. een kleine femurkop 
en een klein acetabulum bij een dikke hak en schacht, een niet mooi sferische 
of afgeplatte kop en geringe veranderingen in de stand van de pan. De 
CE hoek is hier niet steeds bruikbaar, daar deze slechts een inzicht geeft in de 
verhouding van pandak en femurkop. Er kan zulk een uitgesproken dysplasie 
van het gewricht aanwezig zijn, dat er in deze verhouding geen verandering 
komt. Het acetabulum kan bij een normale CE hoek een wat afwijkende vorm 
hebben en de femurkop kan geringe afwijkingen vertonen welke met de 
CE hoek niet te meten zijn. 
Naar gelang de graad van ontwikkeling van de arthrosis konden in het eigen 
materiaal 2 typen: H en I, worden onderscheiden. Zie figuur 11. 
In totaal waren er aanwezig van 
type H: 6 gevallen, 
type I : 13 gevallen. 
coxa vdga luxons lege luxatie 
Figuur 12. Schematisch overzicht van een vorm van coxa valga luxans en een 
van een lage luxatie 
d. Coxa valga luxans met arthrosis 
Dit is een bijzondere vorm van een aangeboren dysplasie van de heup. Het 
betreft gevallen met een soms goed ontwikkeld maar steilstaand pandak en 
een vergrote femurhalshoek. De kop steunt hier subluxerend op het bovenste 
gedeelte van het pandak, waardoor de rand degeneratieve veranderingen gaat 
vertonen en af gaat slijten, zodat de femurkop steeds meer geluxeerd raakt. 
In het eigen materiaal kwamen hiervan 7 gevallen voor; het type werd niet 
verder gedifferentieerd. Zie figuur 12. 
e. Lage luxatie met arthrosis 
Het oorspronkelijke acetabulum is hier nog wel aanwezig, hoewel de boven-
rand meestal abnormaal gevormd is en de diepte geringer is. Het neoaceta-
bulum vertoont hier — evenals de misvormde femurkop — duidelijke arthro-
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tische verschijnselen die reeds vroeg ontstaan. Van een dubbele panbodem 
is hier geen sprake. De kop van het femur is meestal normaal van grootte en 
deze luxaties zijn wel later ontstaan op basis van een primaire pandysplasie 
(HACKENBROCH). 
In het eigen materiaal kwamen hiervan 16 gevallen voor; het type werd 
niet verder gedifferentieerd. Zie figuur 12. 
Enkel- en dubbelzijdigheid 
Reeds PUTTI, SCHEDE en HILGENREINER wezen erop, dat een dysplasie bij 
nauwkeurige observatie vaker dubbelzijdig blijkt voor te komen dan men op 
het eerste gezicht zou zien. 
Di PRAMPERO (1939) maakte een nadere röntgenologische studie van 200 
patiënten met een eenzijdige luxatie en constateerde bij 108 patiënten ook aan 
de andere zijde een dysplasie. 
SEVERIN (1941) constateerde dit 57 maal bij 190 patiënten, PONSETI 
(1944) 38 maal op 85 patiënten en MULLER en SEDDON (1953) 82 maal op 
172 patiënten. 
In het eigen materiaal werd bij 22 patiënten een enkelzijdige en bij 73 
patiënten een dubbelzijdige heupaandoening aangetroffen. 
C o n c l u s i e : 
Röntgenologisch werd in het eigen materiaal in ongeveer 8 3 % een ver-
nauwing van de bovenbuitenzijde der gewrichtsspleet gevonden. Osteofyten-
vorming werd vooral gezien aan de mediale onderzijde der kop en wel in 
69%, aan de buitenste panrand in 46% en als dubbele panbodem in 32%. 
Een botverdichting werd meer aangetroffen in het pandak (58%) dan in de 
kop (41%) ; omgekeerd kwamen cysten meer voor in de kop (21%) dan in 
het pandak (16%) . 
Wat het type der heupafwijking betreft werd de indeling van HACKENBROCH 
gevolgd en naar eigen bevindingen werd een onderverdeling gemaakt van de 
eerste 3 groepen: 
a. Arthrosis op basis van een vlakke pan, 28 gevallen, onderverdeeld in 
4 groepen. 
b. Arthrosis op basis van een vlakke pan met subluxatie, 39 gevallen, 
onderverdeeld in 3 groepen. 
с Arthrosis op basis van een dysplasie van het gehele gewricht, 19 geval­
len, onderverdeeld in 2 groepen. 
d. Arthrosis op basis van coxa valga luxans, 7 gevallen. 
e. Arthrosis op basis van een lage luxatie, 16 gevallen. 
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Bij 22 van de 95 patiënten vertoonde de heup aan de andere zijde een 
normaal beeld. 
IV. TECHNIEK EN NABEHANDELING 
Alle operaties werden volgens één bepaald schema maar door 12 verschil-
lende operateurs verricht. 
Op de gebruikelijke chirurgische voorbehandeling zal hier niet verder wor-
den ingegaan. De patiënt wordt op de extensietafel geopereerd. 
Als toegangsweg tot het heupgewricht wordt steeds de incisie volgens Smith-
Petersen gebruikt. De onderliggende fascie wordt volgens het verloop der 
huidincisie gekliefd. Vervolgens wordt stomp naar binnen gedrongen tussen 
de M. tensor fasciae latae en de M. sartorius, na zorgvuldige identificatie van 
de N. cutaneus femoris lateralis. De M. tensor fasciae latae wordt vervolgens 
bij zijn oorsprong naast de spina iliaca anterior superior gekliefd en de M. glu-
taeus médius en minimus worden gedeeltelijk subperiostaal losgeschoven van 
de buitenzijde van het os ilium. O p geleide van het os ilium wordt de kapsel 
van het heupgewricht bereikt. Na resectie van het gedeelte van het ligamentum 
reflexum, dat over de bovenrand van het heupgewricht loopt, wordt de kapsel 
gedeeltelijk vrijgeprepareerd en wel vooral ter plaatse van de oorsprong aan 
de panrand. In de verslagen werd 12 maal vermeld, dat het gewricht hierbij 
openging. 
Het nieuwe pandak wordt vervolgens uitgezet boven het heupgewricht, 
zodanig dat dit voldoende naar opzij en naar voren zal vallen, dit laatste wan-
neer er een duidelijke anteversie bestaat. 
Het uitgezette lapje wordt voorzichtig losgebeiteld en omgewrikt, waarbij 
wordt ingegaan tussen de tabula externa en intema, totdat het kan worden 
omgeklapt, zodat de basis vlak boven de oorsprong van de kapsel komt te lig-
gen. Meestal breekt het botlapje af doch blijft in situ. In 19 gevallen werd 
vermeld dat het omgeklapte pandak afbrak en geheel los kwam te liggen. Een-
maal was het lapje op de grond gevallen en moest er een nieuw pandak uit-
gezet worden. 
In een geval werd er geen omklapplastiek uitgevoerd doch alleen een ge-
deelte van de crista boven het gewricht geslagen. 
Het nieuw verkregen pandak wordt vervolgens gefixeerd met een botspie 
van ongeveer 6 bij 3 cm uit de rand van het os ilium nadat deze aan de bin-
nen- en buitenzijde subperiostaal is vrijgemaakt. De spie wordt aan een zijde 
van zijn compacta ontdaan en vervolgens boven het omgeslagen pandak in-
gebracht, zodat de geaviveerde zijde tegen de spongieuze bovenzijde van het 
pandak komt te liggen. De tussenliggende ruimte wordt opgevuld met chips 
welke van de spie zijn afgeknabbeld. 
44 
De fascie, subcutis en huid worden vervolgens zorgvuldig gesloten met ge-
knoopte hechtingen, terwijl de assistent met de vlakke hand de gluteaal-
musculatuur naar boven steunt. Er wordt een stevig drukkend verband aan-
gelegd van doreaal naar ventraal, om het ontstaan van een dode ruimte zoveel 
mogelijk tegen te gaan en de haemostase te bevorderen. 
Van de 109 geopereerde heupen werden er 10 met een circulair gipsver-
band en 99 met een rekverband met behulp van een Kirschnersnaar door de 
tuberositas tibiae nabehandeld. 
Het circulaire bekkengips wordt zodanig aangelegd, dat het geopereerde 
been gedurende 3 maanden in zijn geheel en het niet geopereerde been tot 
aan de knie wordt ingegipst. Van de 10 gipsverbanden werden er 8 aangelegd 
in de eerste jaren dat de pandakplastiek werd uitgevoerd bij een arthrosis van 
de heup; bij een patiënt werd tijdens dezelfde operatie een corrigerende 
osteotomie uitgvoerd wegens een adductiestand en bij een patiënte, een nog 
jonge vrouw was er een beginnende arthrosis aanwezig zonder duidelijke be-
wegingsbeperking. 
Bij de extensiebehandeling door middel van een snaar wordt 3-5 kg tractie 
uitgeoefend. Aan de mediale zijde van de beugel wordt een gewicht van 1 kg 
bevestigd om een exorotatiestand tegen te gaan. 
Gedurende de eerste 3 weken is het van belang dat de patiënt actief de 
M. quadriceps oefent alsmede de dorsaalflectoren van de voet. Na 3 weken 
begint de patiënt met de regelmatige passieve beweging van de knie en de heup, 
met behulp van een band met katrol, waarmede de knie kan worden op-
getrokken en zo spoedig mogelijk begint hij ook met actieve bewegingen. De 
retroflectoren van de heup, de M. quadriceps en de dorsaalflectoren van de 
voet worden op deze wijze geoefend. 
Dertien weken na de operatie wordt een röntgenfoto van de heup gemaakt 
en het extensieverband afgenomen. Na enkele dagen „bengelen" mag de 
patiënt de heup belasten in de loopfiets, aanvankelijk nog met okselsteun. Na 
ongeveer 14 dagen mag hij met 2 stokken lopen. 
Vóór het ontslag worden de bewegingsuitslagen van beide heupen en knieën 
gemeten. Drie maanden na het ontslag komt de patiënt ter controle; tevens 
worden er dan röntgenfoto's gemaakt. Het eerste jaar heeft om de 3 maanden 
zulk een onderzoek plaats, daarna, afhankelijk van de toestand, om het half 
jaar of jaar. Geleidelijk aan kan het gebruik van stokken dan achterwege 
blijven. 
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V. POSTOPERATIEVE COMPLICATIES 
In het postoperatieve verslag werd bij 4 patiënten een draadinfectie ten 
gevolge van de Kirschnersnaar vermeld. De snaar werd dan verwijderd en 
tractie verder uitgeoefend met behulp van een stevig linnen schoenrekver-
band of een kleefpleisterrekverband. 
Een oppervlakkige wondinfectie vond bij 2 patiënten plaats. Na respectieve-
lijk 4 en 6 weken was deze infectie tot rust gekomen. 
Bij 4 patiënten ontstond een haematoomvorming in het wondgebied, zonder 
dat er een infectie van dit haematoom plaats vond. In 3 gevallen werd het 
haematoom gepuncteerd en 1 maal ontlastte het zich spontaan. 
Een thromboflebitis van het onderbeen werd bij 3 patiënten klinisch duide-
lijk aangetroffen ; 1 van deze patiënten vertoonde sputa rufa. Alle 3 patiënten 
werden behandeld met anticoagulantia. 
Een patiënte zonder klinische verschijnselen van thromboflebitis overleed 
de zesde dag na de operatie binnen enkele minuten, onder het beeld van een 
longembolie. De familie stond geen obductie toe. 
Bij 1 patiënte die vroeger een longtuberculose had doorgemaakt, ontwik-
kelde zich op de 10e dag na de operatie een etterige bronchitis. Zij werd hier-
voor door de Interne afdeling behandeld. 
Bij 1 patiënte ontwikkelde zich een pneumonie 3 maanden na de operatie. 
Zij genas onder invloed van antibiotica. 
Bij 1 patiënte die bekend was als epiléptica, traden ondanks luminal en 
difantoïne op de 32ste dag na de operatie insulten op; zij werd behandeld met 
somnifeen. 
Bij 1 patiënte ontstond 2 dagen na de operatie een darmatonie; zij werd 
behandeld met prostigmine en maaghevelen. 
Bij 1 patiënte ontstond er 2 dagen na de operatie een maagbloeding en zij 
werd hiervoor door de Interne afdeling behandeld. 
Bij 1 patiënte ontstond een cystitis 30 dagen na de operatie en zij werd hier-
voor met sulfapreparaten behandeld. 
VI. REGISTRATIE 
Alle gegevens betreffende anamnese, klinisch en röntgenologisch onderzoek, 
operatief en postoperatief verloop werden vervolgens overgebracht op pons-
kaarten van bijgaand model. Zie figuur 13. 
Deze gegevens werden daarna nogmaals gecontroleerd. 
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Figuur 13. Voorbeeld van een ponskaart in een van de benodigde tekst voorzien 
pass e-partout 
VII. DE BEOORDELING 
Algemeen 
Voor een beoordeling van het algemene resultaat werd het onderstaande 
schema van MERLE D' AUBIGNÉ aangehouden, waarin pijn, beweeglijkheid en 
gang gewaardeerd worden. 
Hierbij werd in aanmerking genomen, dat bij enkele patiënten, bij wie in 
tweede instantie een arthrodese van de heup was uitgevoerd en die nu zonder 
pijn waren en redelijk liepen, het resultaat van de pandakplastiek als een mis-









Pijn is hevig en 
voortdurend aanwezig 
Pijn is hevig, 
gestoorde slaap 
Pijn is hevig tijdens het 
lopen, verhindert iedere 
activiteit 
Pijn is houdbaar, 
beperkte activiteit 
Pijn tijdens het lopen, 
verdwijnt bij rust 




Ankylose in slechte 
stand 
Ankylose met geringe 
deformiteit 
Flexie minder dan 40° 
Flexie tussen 40-60° 
Flexie tussen 60-80°, 
kan voet optillen 
Flexie tussen 80-90°, 
abductie ten minste 15° 
Flexie meer dan 90°, 
abductie tot 30° 
Gang 
Niet mogelijk 
Alleen met krukken 
Alleen met stokken 
Beperkt met een stok, 
moeilijk zonder stokken 
Lange tijd met stok, 
korte afstand zonder; 
hinken 
Zonder stok met 
licht hinken 
Normaal 
Voor de beoordeling van de functie van de heup hechtte MERLE D' AUBIGNÉ 
de meeste waarde aan de factoren pijn en gang en minder aan de beweeglijk-
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heid. ledere heup werd gewaardeerd voor en na de operatie en de verbetering 
van de pijn en gang werden met twee vermenigvuldigd. Hij onderscheidde de 
volgende mogelijkheden : 
I. Zeer grote verbetering: 12 punten of meer. 
II . Grote verbetering: 7-11 punten. 
I I I . Duidelijke verbetering: 3-7 punten. 
IV. Mislukking: minder dan 3 punten. 
Hier volgt een voorbeeld: 









2 x 2 = 4 
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Aan het subjectieve oordeel van de patiënt werd grote waarde gehecht. 
Immers als patiënten hulp inroepen hebben zij klachten. De meest op de voor-
grond tredende klacht is pijn en deze is alleen subjectief meetbaar. Er werd 
daarom gevraagd, hoe zij zelf over de operatie dachten, en of zij zich ook aan 
de andere heup zouden laten opereren, wanneer deze aanleiding tot klachten 
zou geven; tevens werd hun gevraagd, de toestand voor en na de operatie in 
een bepaald percentage uit te drukken, indien mogelijk. 
Een indeling werd gemaakt in 2 groepen: 
a. verbeterd door de operatie. 
b. geen verbetering of slechter geworden na de operatie. 
Ook hier werd het resultaat na een latere arthrodese onder de tweede groep 
gerangschikt. 
Vervolgens werd nog aandacht besteed aan geringe klachten die soms op-
traden na een lange dag staan of lang lopen. Hierbij werden de maatschappe-
lijke omstandigheden in aanmerking genomen. Immers vele der patiënten 
waren gehuwd en hadden soms een groot gezin zonder hulp. 
Tenslotte werd bij een verandering van beroep gevraagd naar de reden 
hiervan, nl. of dit geschiedde op advies of omdat men bij terugkomst in het 




Van de 6 patiënten welke niet persoonlijk naonderzocht werden, werd de 
laatst aanwezige röntgenfoto beoordeeld. 
Allereerst werd de invloed van de pandakplastiek op het arthrotisch proces 
nagegaan en hierbij werd gelet op toe- of afname in de breedte van de ge-
wrichtsspleet en het al of niet toenemen van de cysten en botverdichting. Er 
werd een indeling gemaakt naargelang de verschijnselen toegenomen, gelijk-
gebleven of verbeterd waren. 
Het nieuwe pandak werd beoordeeld naar de hoogte van implantatie, naar 
de vorm, richting en uitbreiding naar lateraal, naar ombouw en aanpassing. 
Technisch goed was het pandak in 86 gevallen. 
Duidelijk te hoog was het pandak in 6 gevallen. 
Iets te hoog was het pandak in 13 gevallen 
Te klein was het pandak in 8 gevallen 
De richting was niet juist in 5 gevallen. 
Onvoldoende sclerosering was aanwezig in 9 gevallen. 
Verschillende van deze onvolkomenheden kwamen soms bij één heup tege-
lijkertijd voor; dit zal nog nader besproken worden. 
Ook werd nagegaan of de vormafwijkingen, zoals deze beschreven zijn op 
pagina 40 tot en met 42 invloed hadden op het uiteindelijke resultaat. Nauw 
verwant hiermede is de vraag of de voortschrijding van de arthrosis van in-
vloed is geweest en een pandakplastiek zo niet gecontraindiceerd is bij de al 
gevorderde gevallen. Het aanwezig zijn van alleen een vernauwing der ge-
wrichtsspleet of een geringe vorming van osteofyten werd als criterium ge-
nomen voor een beginnende arthrosis. 
In het eigen materiaal was er in 58 gevallen sprake van een beginnende en 
51 maal van een gevorderde arthrosis. In dit verband werd tevens de duur 
der klachten voor de operatie beschouwd. 
Correlatie tussen subjectieve en objectieve bevindingen 
Nagegaan zal worden hoe de invloed is van de pandakplastiek op het 
arthrotisch proces en of er een samengaan is van subjectief welbevinden en 
verbetering van de arthrosis. 
De onderlinge beïnvloeding van beide heupen 
Wanneer er aan een zijde een pandakplastiek uitgevoerd is, is het aanneme-
lijk dat de andere heup zeker de eerste tijd meer belast zal worden en daarom 
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zal worden nagegaan welke de uiteindelijke invloed is geweest op de andere 
heup. 
Er werd daartoe een indeling gemaakt in de volgende groepen : 
Groep 1 : Dubbelzijdige dysplasie met arthrosis. 
11 maal Dubbelzijdige operatie tijdens dezelfde opname. 
Groep 2: Dubbelzijdige dysplasie met arthrosis. 
10 maal Enkelzijdige operatie primair; later operatie aan de andere zijde. 
Groep 3 : Dubbelzijdige dysplasie met arthrosis. 
10 maal Enkelzijdige operatie. 
Groep 4: Dubbelzijdige dysplasie met aan een zijde arthrosis. 
3 maal Dubbelzijdige operatie primair. 
Groep 5: Dubbelzijdige dysplasie met aan een zijde arthrosis. 
4 maal Enkelzijdige operatie primair; later operatie aan de andere zijde. 
Groep 6: Dubbelzijdige dyplasie met aan een zijde arthrosis. 
35 maal Enkelzijdige operatie. 
Groep 7: Enkelzijdige dysplasie met arthrosis; andere heup normaal. 
22 maal Enkelzijdige operatie. 
Bovendien bestaat er een invloed van de niet geopereerde zijde op de pan-
dakplastiek. Zo heeft b.v. een luxatie aan de andere zijde een ongunstige 
invloed in die zin, dat het bekken naar de geluxeerde zijde neigt, zodat de 
geopereerde heup meer in adductie komt te staan. Theoretisch is het mogelijk, 
dat zo — zelfs na de vorming van een nieuw pandak — de kop van het femur 
nog kan ontsnappen. 
Een arthrodese aan de andere zijde vormt een extra belasting voor de 
andere heup, waar de pandakplastiek is uitgevoerd mede doordat het betref-
fende been nu meer wordt belast. Deze invloed zal ook nader worden onder-
zocht. 
Pandakplastiek en rugklachten 
Nagegaan zal worden of er na een pandakplastiek zodanige veranderingen 
in de lumbosacrale wervelkolom ontstaan dat deze tot rugklachten aanleiding 
geven of dat reeds vóór de operatie bestaande rugklachten verergeren. Tevens 
zal worden bezien, hoe het resultaat in dit opzicht is bij een slecht gelukte 
pandakplastiek. 
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Tenslotte zal nog bezien worden: 
De invloed van de vroegere behandeling. 
De invloed van operatieve en postoperatieve complicaties en van de nabehan-
deling op het resultaat. 
De invloed van het lichaamsgewicht. 
De invloed van de leeftijd 
De oorzaak der slechte resultaten. 
VIII. DE RESULTATEN 
A. Het algemene resultaat 
Beoordeeld naar het schema van MERLE D' AUBIGNÉ werden in het eigen 
materiaal de volgende resultaten gevonden: 
Groep I : Zeer grote verbetering 9 heupen 
Groep I I : Grote verbetering 82 heupen 
Groep I I I : Duidelijke verbetering 8 heupen 
Groep IV: Mislukking 10 heupen 
C o n c l u s i e : 
In ongeveer 9% van het aantal onderzochte heupen werd een zeer grote 
verbetering, in ongeveer 75% een grote verbetering, in ongeveer 7% een 
duidelijke verbetering en in ongeveer 9% een slecht resultaat geconstateerd. 
Het algemene resultaat is grotendeels op objectieve gronden gebaseerd; 
wat de factoren pijn en gang betreft zijn subjectieve factoren niet uit te slui-
ten. Er zal daarom voornamelijk waarde gehecht worden aan het oordeel van 
de patiënt omtrent het resultaat. 
B. Het subjectieve resultaat 
Er werd een indeling gemaakt in 2 groepen : 
1. verbeterd door de operatie 96 heupen, 83 patiënten. 
2. geen verbetering of slechter geworden 13 heupen, 12 patiënten. 
Van de patiënten, bij wie een verbetermg was opgetreden, gaven er 18 op, 
dat zij nog wel eens geringe klachten hadden en wel: 
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2 maal klachten van pijn in het litteken bij slecht weer. 
2 maal soms een stijf of gespannen gevoel in de heup. 
1 maal soms klachten bij begin van beweging: maatschappelijk werkster. 
2 maal soms 's nachts pijn: huisvrouw met 7 kinderen, geen hulp. 
eigenaresse van een drogisterij. 
8 maal moe in de heup na een lange dag staan of lang lopen: 
huisvrouw met 2 kinderen, geen hulp. 
huisvrouw met 3 kinderen, geen hulp. 
huisvrouw met 5 kinderen, geen hulp. 
huisvrouw met 6 kinderen, geen hulp. 
huisvrouw met 7 kinderen, geen hulp. 
huisvrouw met 9 kinderen, geen hulp. 
fabrieksarbeider, 
huishoudster op een pastorie. 
3 maal nog wel eens moeheid of pijn na inspanning: 
huisvrouw met 4 kinderen, geen hulp. 
huisvrouw met 5 kinderen, geen hulp. 
huishoudster. 
C o n c l u s i e : 
De klacht, waarvoor de patiënten hulp hebben ingeroepen is de pijn en 
deze is alleen subjectief meetbaar. In ongeveer 88% werd door de operatie 
een verbetering en in ongeveer 12 % geen verbetering bereikt. 
Verder waren er 18 patiënten die, niet constant, geringe klachten hadden, 
waarvoor een aannemelijke verklaring aanwezig was. Al deze 18 patiënten 
verklaarden echter, dat zij de operatie als geslaagd beschouwden. 
C. De sociale omstandigheden 
In hfet eigen materiaal komen 5 mannen en 90 vrouwen voor; 23 vrouwen 
waren ongehuwd en 5 waren er gehuwd na de operatie. 
Het leek wenselijk na te gaan of deze mensen hun vroegere werk konden 
blijven doen en wat de gehuwde vrouwen betreft, hoe zij hun huishouden 
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Werkt bij vader op 
boerderij 
Huishoudster bij a broen 
Maatschappelijk werkster 




















































andere heup arthrodes» 
andere heup centrale 
arthrodese 






















































































hoge Ituatie andere 
heup. staat gehele dag 
in de winkel 
nog 1 kind thuis en 
a kostgangers 


















































































































































































































11 Va jaar 
11 Va jaar 

























lage luxatie en arthro-
sis andere heup 
ankylose knie andere 
zijde 
erg gehandicaapt, moet 





na herhaalde bevalling 









































































































































































































































nog 3 kinderen thuis 





elders ankylose na 
coxitis, werkt als 
chiropodiste 
instabiele lerne 





























































































































































hoge Iiumtie ande 
heup 





C o n c l u s i e : 
Van de 5 geopereerde mannen waren er 3 die hun vroegere beroep konden 
blijven uitoefenen; 1 patiënt, in een zelfstandig beroep, had echter wel extra 
hulp nodig. De overige 2 patiënten konden hun vroegere beroep niet meer 
uitoefenen, doch bleven wel werkzaam in een ander beroep. 
Van de 23 ongehuwde vrouwen waren er 20 die een beroep uitoefenden. 
Hiervan konden er 18 na de operatie hun vroegere beroep blijven uitoefenen; 
aan 2 patiënten werden lichtere werkzaamheden geadviseerd. Zonder beroep 
waren 3 patiënten, waarvan 2 alleenwonend en na de operatie was 1 alleen-
wonende patiënte zo gehandicapt dat zij hulp in haar huishouden behoefde. 
Van de 67 gehuwde vrouwen waren er 5 ongehuwd op het tijdstip der 
operatie en 62 gehuwd. Van deze 62 patiënten hadden er 53 samen 244 kinde-
ren, gemiddel dus 4 tot 5. Na de operatie kregen 21 vrouwen nog 51 kinderen, 
gemiddeld dus 2 tot 3. Er waren na de operatie 6 gehuwde vrouwen erg ge-
handicapt in hun huishoudelijke werkzaamheden; de overigen konden hun 
huishouden al of niet met hulp blijven voortzetten. 
D. Het röntgenologische resultaat 
1. De invloed van de pandakplastiek op de arthrosis 
De arthrosis was toegenomen in 17 gevallen. 
gelijk gebleven in 38 gevallen, 
verbeterd in 54 gevallen. 
2. De invloed op het resultaat bij de verschillende vormafwijkingen 
Arthrosis bij 
een vlakke pan: 
2 maal type A 
8 maal type В 
15 maal type С 
3 maal type D 
Arthrosis bij een 
vlakke pan en subluxatie: 
17 maal type E 
18 maal type F 


































Arthrosis bij een 
dysplasie van het gehele gewricht 
6 maal type H 
13 maal type I 
Coxa valga luxans met 
arthrosis: 
7 maal 































Bij een vlakke 
pan, 8 maal 
Bij een 
vlakke pan en 
subluxatie, 
25 maal 
Bij een dysplasie 
van het gehele 
gewricht, 
18 maal 
Bij een coxa 
valga luxans, 
1 maal 
Bij een lage 









2 j . 3 m. 
2 j . 
3m. 
i j . 









4 j . 8m. 
3 j . 9 m. 
2 j . 7 m. 
2 j . 
I j . Urn. 








1 j . 1 m. 
1 j . 6 m. 








3 j . 5 m. 
2 j . 6 m. 
— 




Bij een vlakke 
pan, 20 maal 
Bij een 
vlakke pan en 
subluxatie, 
14 maal 
Bij een dysplasie 
van het gehele 
gewricht, 
1 maal 
Bij een coxa 
valga luxans, 
6 maal 
Bij een lage 
luxatie, 10 maal 
Totaal 







1 j . 2 m. 
— 
— 
1 j . 1 m. 









3 j . 1 m. 
2 j . 11 m. 
8 j . 
3 j . 10 m. 
4 j . 2 m . 








4 j . 3 m . 
— 
— 
5 j . 









5 j . 
5 j . 
5 j . 
G.t.k. = de gemiddelde tijdsduur van de klachten vóór de operatie. 
C o n c l u s i e : 
In ongeveer 49% werd een verbetering van het arthrotische proces ge-
constateerd. In ongeveer 3 5 % bleef dit gelijk en in ongeveer 16% namen de 
afwijkingen toe. 
Het resultaat bij de gevallen van arthrosis bij een vlakke pan en bij de 
luxaties was iets gunstiger dan bij de overige vormafwijkingen. 
In geval van een beginnende arthrosis is er relatief het meest sprake van 
arthrosis bij een vlakke pan met subluxatie en bij dysplasie van het gehele ge-
wricht. In geval van een gevorderde arthrosis is er relatief het meest sprake 
van arthrosis bij een vlakke pan en coxa valga luxans. 
Er werd geen duidelijk verschil in resultaat geconstateerd tussen beginnende 
en gevorderde gevallen van coxarthrosis. 
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E. Correlatie tussen subjectieve en objectieve bevindingen 
1. Het technisch resultaat der pandakplastiek 
Groep I 
In 8 gevallen was het technisch resultaat van de pandakplastiek goed. 
In 1 geval was deze iets te hoog gelocaliseerd. 
Groep II 
In 72 gevallen was het technisch resultaat van de pandakplastiek goed. 
In 9 gevallen was deze iets te hoog gelocaliseerd, 3 maal was deze ook te 
klein, niet goed van richting en onvoldoende van structuur. 
In 1 geval was deze te klein. 
Groep III 
In 2 gevallen was het technisch resultaat van de pandakplastiek goed. 
In 1 geval was deze te hoog gelocaliseerd en niet goed van richting. 
In 3 gevallen was deze iets te hoog gelocaliseerd. 
In 2 gevallen was deze te klein. 
Groep IV 
In 4 gevallen was het technisch resultaat van de pandakplastiek goed. 
In 5 gevallen was deze te hoog gelocaliseerd, 5 maal was deze ook onvol-
doende van structuur en 1 maal ook te klein. 
In 1 geval was deze te klein en niet goed van richting en structuur. 
2. Invloed van het technisch resultaat op het arthrotisch proces 
goed pandak 
86 maal 





































iets te hoog e.a. 
13 maal 



































3. Is er een samengaan van subjectief welbevinden en verbetering 













































C o n c l u s i e : 
Duidelijk is dat, hoe beter het technische resultaat van de pandakplastiek 
is, hoe beter het uiteindelijke klinische resultaat zal zijn. 
De invloed op het arthrotisch proces is minder uitgesproken; ondanks een 
goed pandak kan er toch een verergering volgen, hoewel een technisch on-
voldoende pandak eerder een verergering geeft. 
63 
Op jongere leeftijd neigt de arthrosis eerder tot verbetering dan op oudere 
leeftijd. 
Een subjectieve verbetering gaat als regel samen met een verbetering of 
gelijkblijven van het arthrotische proces, doch dit is niet obligaat. 
F. De onderlinge beïnvloeding van beide heupen 
De op pag. 50 besproken indeling werd hier aangehouden en de eerste 
twee groepen werden verder nog onderverdeeld. 
De groepen 1, 2 en 3 betreffen patiënten met aan beide zijden een dysplasie 
met arthrosis. 
De groepen 4, 5 en 6 betreffen patiënten met aan beide zijden een dysplasie 
doch met aan één zijde slechts arthrosis. 
Groep 7 betreft patiënten met een dysplasie en arthrosis aan één zijde en 
een normale heup aan de andere zijde. 
Teneinde een zo overzichtelijk mogelijk geheel te krijgen, zal er een stan-
daardindeling worden aangehouden, welke geldt voor de groepen 1, 2, 4 en 5 
en een tweede, welke geldt voor de groepen 3, б en 7. 
Groep 1: Dubbelzijdige dysplasie met arthrosis. Dubbelzijdige operatie tijdens dezelfde opname. Onderverdeeld in: 
a. dubbelzijdig klachten, pandakplastiek dubbelzijdig, 5 gevallen. 
b. enkelzijdig klachten, pandakplastiek dubbelzijdig, 4 gevallen. 






















































































































































































g> Groep 2: Dubbelzijdige dysplasie met arthrosis. Ijikelzijdige operatie primair; later operatie aan de andere zijde. 
Onderverdeeld in: 
a. enkelzijdige pandakplastiek primair; later pandakplastiek aan de andere zijde, 6 gevallen. 
b. enkelzijdige pandakplastiek primair; later andere operatie aan de andere zijde, 2 gevallen, 













































ι jr. na 
operatie li. 
Pandakplastiek 
1 jr. na 
operatie li. 
Pandakplastiek 


















geen klachten ; 



















3 jr. na 
operatie re. 
Pandakplastiek 
ι jr. na 
operatie re. 
Eicher prothese 

















































Ie kort voor beoordeling 





























7 jr. na 
operatie li. 
PandakplasUek 
































































































ten tijde van 


































































niet geopereerde heup 
Arthrosis is links 
toegenomen, echter weinig 
klachten 
Arthrosis is links 
toegenomen, regelmatig 
klachten 




Arthrosis is rechts 
toegenomen, sinds 4 jaar 
knie 
Arthrosis is links iets 
toegenomen, geen 
klachten 
Arthrosis is rechls iets 
toegenomen, sinds 5 jaar 
af en toe pijn 
Arthrosis is rechts loe-































































niet geopereerde heup 
Arthrosis is rechts 
toegenomen, sinds 3 jaar 
klachten 
Arthrosis is rechts 
toegenomen, sinds 3 jaar 
klachten, pandakplastiek 
geadviseerd 
Arthrosis is rechts 
gclijkgehleven. 
geen klachten 
A d G r o e p 1, 2 e n 3 : 31 patiënten. 
Bij' patiënten met aan beide zijden een dysplasie met arthrosis met aan 
beide zijden klachten, waarbij tijdens dezelfde opname aan beide zijden een 
pandakplastiek werd uitgevoerd, was het resultaat bij 4 van de 5 patiënten 
goed. Bij 1 patiënte (Nr. 66) waren de klachten rechts toegenomen en links 
gelijk gebleven. Röntgenologisch bleek dat er rechts een insufficiënt nieuw 
pandak was, links echter was het goed. Wegens een instabiele knie droeg zij 
een beenbeugel rechts en mede hierdoor is een overbelasting van de linker 
heup aannemelijk. 
Bij patiënten met aan beide zijden een dysplasie met arthrosis met aan één 
zijde klachten, bij wie aan beide zijden een pandakplastiek uitgevoerd werd 
tijdens dezelfde opname was het resultaat bij allen goed. 
Bij 2 patiënten (Nrs 17 en 90), bij wie wegens klachten aan beide zijden 
tijdens dezelfde opname aan één zijde een pandakplastiek en aan de andere 
zijde een arthrodese werd uitgevoerd, was het resultaat goed. 
Bij 18 patiënten met aan beide zijden een arthrosis en aan één zijde klach-
ten, bij wie aan één zijde een pandakplastiek uitgevoerd werd, ontstonden 
in 16 gevallen na korte of langere tijd klachten. In 6 gevallen werd er aan 
de andere zijde later een pandakplastiek uitgevoerd, steeds met goed resultaat. 
In 2 gevallen werd er een andere operatie uitgevoerd (Nrs 55 en 60). Bij de 
10 patiënten welke niet aan de andere zijde geopereerd werden was in alle 
gevallen de arthrosis toegenomen behalve bij Nr. 75 ; slechts 2 patiënten had-
den geen klachten betreffende de niet geopereerde heup (Nrs 52 en 75). 
Het resultaat van de geopereerde zijde bij de laatste 10 patiënten was in 
1 geval (Nr. 59) slecht; hier bestond een lage luxatie met arthrosis aan de 
andere zijde. In de overige 9 gevallen was het resultaat van de geopereerde 
zijde goed, ook bij patiënt Nr. 14 met een ankylotische knie en de patiënten 
Nrs 12 en 45 met een lage luxatie en arthrosis aan de niet geopereerde zijde. 
Bij patiënte Nr. 55, waar in tweede instantie een Eicherprothese werd inge-
bracht aan de andere zijde was het resultaat der vroegere pandakplastiek goed; 
dit laatste gold eveneens voor patiënte Nr. 60. Bij 2 patiënten bij wie in tweede 
instantie een pandakplastiek uitgevoerd werd, was het resultaat hiervan in 1 
geval (Nr. 86, andere zijde arthrodese) goed. Bij patiënte Nr. 44, bij wie 
eerder een osteomie volgens Schanz aan de andere zijde uitgevoerd werd met 
slecht resultaat en resulterende in een adductiestand van het bovenbeen, was 
het resultaat van de pandakplastiek onvoldoende. 
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C o n c l u s i e : 
Een aan beide zijden uitgevoerde pandakplastiek biedt eveneens goede 
kansen op een gunstig resultaat. 
Bij een dysplasie aan beide zijden met arthrosis met aan één zijde klachten 
is er na de operatie een zeer grote kans op klachten aan de niet geopereerde 
zijde; in het eigen materiaal trad dit in 16 van de 18 gevallen op. In 9 van 
de 10 gevallen, dat de andere heup niet geopereerd werd, nam de arthrosis 
aan de niet geopereerde zijde toe. 
Een arthrodese aan de andere zijde had in het eigen materiaal geen on-
gunstige invloed op het resultaat van de pandakplastiek, wel een osteomie 
volgens Schanz aan het andere bovenbeen, die resulteerde in een adductie-
stand. 
Een lage luxatie met arthrosis aan de niet geopereerde zijde was in 1 van 
de 3 gevallen van nadelige invloed op het resultaat van de pandakplastiek. 
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Groep 4: Dubbelzijdige dysplasie met aan één zijde arthrosis en klachten. 


































































Groep 5: Enkelzydige dysplasie met arthrosis en klachten, andere heup normaal, 












































Ten tijde van 
oper. re. alleen 
dysplasie ; 
3 jaar na oper. 
re. klachten; 
X-foto 3 jaar 
na oper. rechts: 
arthrosis 
Ten tijde van 
oper. re. alleen 
dysplasie ; 
Va jr. na oper. 
re. klachten; 
X-foto 1 jaar 
na oper. rechts; 
dysplasie 
Ten tijde van 
oper. re. alleen 
dysplasie ; 
11 jr. na oper. 
re. klachten; 
X-foto 11 jaar 
na oper. rechte 
arthrosis 
Ten tijde van 
oper. re. alleen 
dysplasie ; 
Va jr. na oper. 
re. klachten ; 
X-foto 1 jaar 
na oper. rechte: 
dysplasie 
Pandakplastiek 
5 jaar na 
oper. re. 
Pandakplas tiek 
1 jaar na 
oper. re. 
Pandakplastiek 
ia jaar na 
oper. re. 
Pandakplastiek 











9 jaar verbeten] 
«a
1/. > jaar geen Idacbten 
te Lort voor beoordeling 
9 jaar geen LInchten 
^ Groep 6: Dubbelzijdige dysplasie met aan één zijde arthrosis en klachten. 












































































































13 Va jaar 




t o jaar 
10 jaar 
gVa jaar 






























niet geopereerde keup 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Va jaar na de operatie II. 
gedurende korte tijd 
klachten, geen arthrosis, 
nu zonder klachten 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Va jaar na de operatie re. 
gedurende korte tijd 
klachten, nu zonder 
klachten, geen arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
N a de operatie rechts 
gedurende korte tijd 
klachten, nu zonder 
klachten, geen arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 

















































































































































































niet geopereerde heup 
Na de operatie links 
gedurende korte tijd 
klachlen; nu zonder 
klachten, geen arthrosis 
Na de operatie rechts 
gedurende korte tijd 
klachten; nu zonder 




















































































































































































A d G r o e p 4, 5 e n б: 42 patiënten. 
Bij patiënten met aan beide zijden een dysplasie met aan één zijde arthrosis 
en klachten, bij wie aan beide zijden een pandakplastiek werd uitgevoerd 
tijdens dezelfde opname was het resultaat in alle 3 gevallen goed. Van deze 
3 patiënten vertoonden er 1 een dysplasie zonder en 2 een dysplasie met klach-
ten aan de andere zijde; deze klachten verdwenen na de pandakplastiek. 
Van de 39 overige patiënten kregen er 2 (Nrs 3 en 18) na een J/á jaar 
klachten aan de niet geopereerde zijde; röntgenologisch was er nog geen 
arthrosis zichtbaar. Het resultaat was voor beide heupen goed. Twee patiënten 
(Nrs. 2 en 5) kregen na resp. 3 en 11 jaar na de eerste operatie klachten en 
röntgenologisch was er nu een arthrosis zichtbaar. Na resp. 5 en 12 jaar werd 
ook aan deze zijde een pandakplastiek uitgevoerd. Het resultaat was bij 3 
geopereerde heupen goed en in 1 geval (Nr. 2) slecht. Dit was wel te wijten 
aan een technisch onvoldoende pandak en in tweede instantie werd hier een 
centrale arthrodese uitgevoerd. 
Bij 5 van de overige 35 patiënten ontstonden korte tijd na de operatie tijde-
lijk klachten aan de niet geopereerde zijde, die wel door overbelasting te ver-
klaren zijn. In 1 geval slechts (Nr. 83), een onderwijzeres, bleven af en toe 
klachten aanwezig. Bij geen der 35 patiënten ontstond er echter arthrosis aan 
de andere zijde. Bij 5 van deze laatste 35 patiënten (Nrs 16, 21, 43, 64 en 68) 
was het resultaat van de geopereerde zijde onvoldoende. Op de oorzaak hier-
van zal later op pagina 88 tot 91 worden teruggekomen. 
Bij 4 patiënten (Nrs 4, 40, 82 en 85) met een hoge luxatie zonder arthrosis 
aan de niet geopereerde zijde, werd geen ongunstige invloed op de geopereerde 
zijde gezien. 
C o n c l u s i e : 
In alle 7 gevallen dat aan beide zijden een pandakplastiek werd uitgevoerd 
was bij slechts 1 heup met arthrosis het resultaat slecht. 
In alle gevallen dat er een dysplasie aanwezig was met ernstige klachten 
verdwenen de klachten na de pandakplastiek. 
In de 2 gevallen dat er later een arthrosis werd gevonden bij een heup, 
die ten tijde van de eerste operatie nog slechts een dysplasie vertoonde, traden 
de klachten na resp. 3 en 11 jaar op. 
Na een eenzijdig uitgevoerde pandakplastiek zijn gedurende korte tijd na 
de operatie klachten mogelijk aan de andere dysplastische heup zonder dat er 
echter arthrosis ontstaat. 
Een hoge luxatie zonder arthrosis aan de niet geopereerde zijde was niet van 
nadelige invloed op het resultaat van de pandakplastiek. 
β 
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^ Groep 7: Enkelzijdige dysplasie met arthrosis en klachten, andere heup normaal. 




















































































































9 % jaar 
gYi jaar 







































niet geopereerde heup 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Wel klachten soms na 
operatie, geen arthrosis: 
keukenzuster 
Wel eens klachten na 
operatie, geen arthrosu: 
huisvrouw 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Wel eens klachten, geen 
arthrosis; drogiste 






































































































































niet geopereerde heup 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, wat 
vernauwde gewrichlsspleet 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
Geen klachten, geen 
arthrosis 
A d G r o e p 7: 22 patiënten. 
Bij de patiënten met een normale heup aan de ene zijde en aan de andere 
zijde een dysplasie met arthrosis en klachten, bij wie een pandakplastiek werd 
uitgevoerd, waren er 3 die wel eens klachten hadden aan de niet geopereerde 
heup, Nr. 36, keukenzuster, Nr. 38 huisvrouw met een slechte heup aan de ge-
opereerde zijde en adipositas en Nr. 46, drogiste. 
Nooit echter werd er een arthrosis aangetroffen bij de niet geopereerde 
normale heup, behalve bij patiënte Nr. 72 waar een geringe vernauwing van 
de gewrichtsspleet gevonden werd zonder dat zij echter klachten had. 
Het resultaat was in 19 van de 22 gevallen goed. Op pagina 89 zal op het 
slechte resultaat van de Nrs 26, 35 en 38 worden teruggekomen. 
C o n c l u s i e : 
Een duidelijk nadelige invloed van een pandakplastiek op een normale 
heup aan de andere zijde kon niet worden aangetoond. 
G. Pandakplastiek en rugklachten 
Er werd een indeling gemaakt in 2 groepen: 
a. Bij 11 patiënten die vóór de pandakplastiek niet over hun rug geklaagd 
hadden, ontstonden kortere of langere tijd na de pandakplastiek rugklachten. 
Van geen van deze patiënten was een röntgenfoto van de lumbosacrale wervel-
kolom van vóór de operatie beschikbaar. 
b. Bij 12 patiënten kwamen er reeds vóór de pandakplastiek rugklachten 
voor en na de operatie bleven deze gelijk of namen toe of af. Van 5 van 
deze patiënten waren er röntgenfoto's van de lumbosacrale wervelkolom van 
vóór de operatie beschikbaar. 
Tenslotte zal nog bezien worden hoe het resultaat in zijn geheel is bij de 
slechte resultaten. 
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'58: lumb. scoliose 
spond. lumbalІ9 
'57: spond. lumb. 












'57: spond. lumb. 
'55: spond. lumb. 
'55: discusdeg. 
L s/S. 1 
'59: spond. lumb. 
'53: spond. lumb. 
'55: spond. lumb. 
'56: spond. lumb. 
'58: status q. ante 
Bijzonder­
heden 
'57 re. centr. 
arthrodese 




















A d a ) : 
Bij 11 patiënten ontstonden na de pandakplastiek rugklachten en in 10 
gevallen werden er röntgenfoto's van de lumbosacrale wervelkolom gemaakt 
na de operatie, waarop 9 maal afwijkingen in de zin van een discusdegeneratie 
of spondylosis lumbalis zichtbaar waren en 1 maal een versterkte lenden-
lordose. Daar er geen röntgenfoto's van voor de operatie beschikbaar waren, 
was niet uit te maken in hoeverre de pandakplastiek verantwoordelijk was 
voor het ontstaan der afwijkingen. 
Er zal nu eerst worden nagegaan bij welke patiënten er een redelijke ver-
klaring was voor het ontstaan der rugklachten. 
Bij 2 patiënten, Nrs 2 en 35, was het resultaat van de pandakplastiek slecht. 
Bij 1 patiënte, Nr. 59, was het resultaat van de pandakplastiek slecht en 
aan de andere zijde was een lage luxatie en arthrosis waar te nemen. 
Bij 1 patiënte, Nr. 90, werd tijdens dezelfde opname aan de andere zijde 
een centrale arthrodese uitgevoerd. 
In de б overige gevallen ontstonden er gemiddeld 6 jaar na de pandak­
plastiek klachten, met een minimum van 2 jaar bij een gemiddelde leeftijd 
van 51 jaar. In 5 gevallen was er een spondylosis lumbalis aanwezig. 
Volgens KARLEN ontstaat er na het 50ste jaar bij 5 % van de bevolking een 
spondylosis met klachten. In het eigen materiaal werd dit in 9 van de 95 
patiënten waargenomen, een iets hoger cijfer dus. In feite zou men echter een 
vergelijking dienen te treffen met een groep patiënten met heupklachten die 
niet geopereerd werden. 
82 

























































'57: spond. Iiunb. 
'57: discnsdeg. 
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'38: spond. lumb. 
status q. ante 
'3a: discusdeg. 
L. з/S. 1. spond. 
lumb. 
'56: status q. ante 

































A d b ) : 
Van de 13 patiënten welke reeds vóór de pandakplastiek rugklachten had-
den, waren er na de operatie: 
2 zonder klachten (Nrs 42 en 94). 
10 die dezelfde of minder klachten hadden (Nrs 16, 21, 25, 26, 28, 83, 
86,87, 89 en 92). 
1 bij wie de klachten waren toegenomen (Nr. 66). 
Van de 2 patiënten die na de operatie zonder klachten waren, was er 1 
maal geen en 1 maal wel een röntgenfoto van vóór de operatie beschikbaar. 
Op deze foto was een spondylosis zichtbaar. 
Van de groep van 10 patiënten waren er in 4 gevallen röntgenfoto's aan-
wezig van vóór de operatie (Nrs 16, 28, 89 en 92), waarop in 3 gevallen af-
wijkingen in de zin van een spondylosis en 1 maal een overgangswervel zicht-
baar waren. Van de overige 6 patiënten waren in 4 gevallen röntgenfoto's 
van na de operatie aanwezig (Nrs 25, 26, 86 en 87), waarop in 3 gevallen 
afwijkingen in de zin van een spondylosis en 1 maal een versterkte lenden-
lordose zichtbaar waren. Van 2 patiënten waren dus in het geheel geen foto's 
aanwezig (Nrs 21 en 83). Bij Nr. 21 had de operatie een slecht, bij Nr. 83 
een goed resultaat. In 3 gevallen (Nrs 16, 25 en 26) waren vervolgfoto's ter 
beschikking, doch er was niet duidelijk sprake van een progressie der spon-
dylosis na de pandakplastiek. 
Van patiënte Nr. 66, bij wie de klachten na de operatie toegenomen waren, 
waren geen röntgenfoto's beschikbaar. Bij haar was duidelijk sprake van een 
slecht resultaat van de operatie ; bovendien droeg patiënte een hele beenbeugel 
wegens een instabiele rechterknie. 
Hoe was nu de toestand bij de 12 patiënten bij wie sprake was van een 
slecht resultaat van de operatie? 
Bij 3 van de 12 patiënten ontstonden na de operatie rugklachten, 4 patiën-
ten hadden reeds rugklachten vóór de operatie en 1 maal werden deze erger, 
terwijl bij 5 patiënten deze klachten niet aanwezig waren. 
C o n c l u s i e : 
Uit het beschikbare materiaal blijkt niet overtuigend dat na een pandak-
plastiek eerder dan normaal rugklachten ontstaan of dat bestaande rugklach-
ten verergeren. 
Een slecht gelukte pandakplastiek behoeft niet per se door rugklachten ge-
volgd te worden. 
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H. De invloed van de vroegere behandeling 
Enkele Franse auteurs (BARCAT en PEBRIER) constateerden een ongunstiger 
resultaat bij heupen die in de jeugd gereponeerd waren en langdurig in een 
circulair gips gezeten hadden. 
Het resultaat in het eigen materiaal dat 27 heupen omvat, was als volgt: 
Dysplasie, 1 maal 
Subluxatie, 18 maal 

















C o n c l u s i e : 
Verhoudingsgewijs is hier zeker geen sprake van een slechter resultaat. 
Het resultaat bij patiënten die vroeger aan de heup geopereerd waren, is 
als volgt: 














Het aantal is te klein om er een conclusie uit te kunnen trekken. 
J. De invloed van operatieve en postoperatieve complicaties en van 
de nabehandeling op het resultaat 
Van de 12 heupen — waarbij het gewricht geopend werd — was het 
resultaat als volgt: 
Groep I : 2 maal 
Groep I I : 8 maal 
Groep I I I : geen 
Groep IV: 2 maal; in deze 2 gevallen was beide keren het technisch 
85 
resultaat van de pandakplastiek echter onvoldoende, zodat hierin eerder de 
oorzaak van de mislukking dient gezocht te worden. 
Er was geen duidelijk verschil in beweeglijkheid in vergelijking met de 
andere heupen, zodat het niet aannemelijk is, dat het opengaan van het ge-
wricht van invloed is geweest op het uiteindelijke resultaat. 
Van de 19 heupen waarbij het omgeklapte botlapje afbrak en dus los kwam 
te liggen was het resultaat als volgt: 
Groep I : 1 maal: het pandak was uiteindelijk iets te hoog. 
Groep I I : 14 maal: 12 maal was er een technisch goed pandak. 
1 maal was het te klein en onvoldoende van structuur. 
1 maal was het iets te hoog, te klein en niet goed van 
richting. 
Groep I I I : 2 maal: 1 maal was het te hoog en niet goed van richting. 
1 maal was het te hoog. 
Groep IV: 2 maal: 1 maal was er een technisch goed pandak. 
1 maal was het te hoog. 
In het geval dat het omklaplapje op de grond viel en er een nieuw pandak 
uitgezet moest worden, viel het resultaat onder Groep II . 
In het geval dat geen omklapplastiek werd uitgevoerd, doch slechts een 
gedeelte van de crista boven het gewricht werd ingeslagen, viel het resultaat 
onder Groep IV; technisch stond het pandak te hoog en was het te klein. Zie 
afbeelding III . 
De postoperatieve wondinfecties en haematoomvormingen hadden geen 
verdere gevolgen ; 1 maal viel het resultaat onder Groep I en 5 maal onder 
Groep I I . 
Van de 10 met een circulair gips behandelde gevallen was de beweeglijk-
heid duidelijk minder dan voor de operatie; bij de patiënten bij wie bij de-
zelfde gelegenheid een osteotomie werd uitgevoerd, daalde de beweeglijkheid 
van 4 voor de operatie tot 2 na de operatie. (Waardering volgens MERLE 
d' AUBIGNÉ). 
C o n c l u s i e : 
In het eigen materiaal werd geen duidelijk ongunstige invloed geconsta-
teerd van het toevallig openen van het gewricht tijdens de operatie; evenmin 
was er een duidelijke bewegingsbeperking na de operatie. 
Het afbreken van het botlapje tijdens de operatie, mits dit op de goede 
hoogte gebeurde, was niet van invloed op het uiteindelijke resultaat. 
86 
Een oppervlakkige wondinfectie of haematoom was niet van invloed op 
het resultaat. 
Bij de met een circulair gips nabehandelde patiënten was de beweeglijkheid 
minder gewoiden in vergelijking met de met een rekverband nabehandelde 
patiënten. 
K. De invloed van het lichaamsgewicht 
Bij 33 vrouwen (37 heupen) werd, gezien de lengte van het lichaam, een 
duidelijk overgewicht gevonden. 
Meer dan 5 kg te zwaar, 
5 patiënten (7 heupen) 
Meer dan 10 kg te zwaar, 
11 patiënten (12 heupen) 
Meer dan 15 kg te zwaar, 
5 patiënten (5 heupen) 
Meer dan 20 kg te zwaar, 
10 patiënten (11 heupen) 
Meer dan 30 kg te zwaar, 
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1 ( i ) 
Alle patiënten waren vrouwen ; de tussen haakjes vermelde cijfers betreffen 
die vrouwen, die bij het naonderzoek meer dan 5 kg zwaarder waren dan 
voor de operatie. 
C o n c l u s i e : 
Een geringe verhoging van het lichaamsgewicht heeft geen duidelijke in-
vloed op het resultaat. Bij de zeer zware patiënten lijkt het resultaat ongun-
stiger. 
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L. De invloed van de leeftijd 
Er werd een indeling gemaakt in 4 leeftijdsgroepen : 
20-30 jaar, 
7 patiënten (9 heupen) 
30-40 jaar, 
36 patiënten (41 heupen) 
40-50 jaar, 
34 patiënten (39 heupen) 
50-60 jaar, 





















C o n c l u s i e : 
Op jongere leeftijd lijkt het resultaat iets gunstiger dan op oudere leeftijd. 
M. De slechte resultaten 
Omdat slechte resultaten ons veel kunnen leren, moge hieronder een be-
spreking volgen, waarbij zoveel mogelijk nagegaan zal worden, welke oor-
zaken tot de mislukking aanleiding hebben gegeven. 
Nr. 2: 
Huisvrouw van 40 jaar, 5 kinderen. In 1945 werd zij aan de rechter heup geopereerd 
waarbij geen omklapplastiek uitgevoerd werd doch een deel van de crista boven het 
heupgewricht geslagen werd. Het gewricht ging hierbij open. Röntgenologisch bleek dat 
het pandak te hoog was, te klein en onvoldoende van structuur. In 1950 werd aan de 
linker heup een pandakplastiek uitgevoerd wegens klachten die toen al l/a jaar beston-
den. In 1957 vertelde zij dat zij sinds 3 maanden weer veel last had van de rechter heup. 
Zij werd eerst zonder succes met fysische therapie behandeld en in december 1957 werd 
een centrale arthrodese aan de rechter heup uitgevoerd. Bij het naonderzoek had zij geen 
klachten meer; de linker heup was goed gebleven, de rechter idem, doch deze was nu 
ankylotisch. 
Het slechte resultaat rechts is hier wel te wijten aan het insufficiënte pandak. Zie 
afbeelding III. 
Nr. 16: 
Huisvrouw van 41 jaar, 9 kinderen. In 1949 werd zij aan de rechter heup geopereerd. 
Röntgenologisch bleek dat het pandak te hoog stond. Zij woog vóór de operatie 93 kg 
bij een lengte van 1.63 m, bij het naonderzoek was het gewicht 109 kg. Reeds dadelijk 
na de operatie waren dezelfde klachten van vóór de operatie weer aanwezig. 
Het te hoge pandak en de adipositas zijn hier wel de oorzaak van het slechte resultaat. 
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Nr. 21: 
Huisvrouw van 40 jaar, geen kinderen. In 1949 werd zij aan de linker heup geope-
reerd. Röntgenologisch bleek dat het pandak te hoog stond. Reeds aanstonds na de 
operatie bleek dat zij pijn was blijven houden. Zij werd niet persoonlijk naonderzocht 
maar deelde schriftelijk mee, dat de heup elders „stijf gezet" was. 
Het te hoge pandak is hier wel de oorzaak van het slechte resultaat. 
Ni. 26: 
Huisvrouw van 46 jaar, 1 kind. In 1949 werd zij aan de rechter heup geopereerd. 
Röntgenologisch bleek dat het pandak iets te hoog stond. Gedurende 5 jaar na de operatie 
was patiënte zonder klachten. Zij kreeg toen weer pijn aan de rechter heup en ook rug-
klachten. Reeds in 1950 werd er een discusdegeneratie van L5-S1 vastgesteld, zonder 
neurologische verschijnselen; zij kreeg een linnen corset. Regelmatig kwam zij daarna 
op de polikliniek met rugklachten en in 1955 werd er tevens een spondylosis en spondyl-
arthrosis lumbalis vastgesteld. Wegens adipositas kreeg zij het advies te vermageren. Bij 
het naonderzoek was de beweeglijkheid van de heup duidelijk verminderd, de röntgen-
foto vertoonde een zelfde vernauwing van de gewrichtsspleet als vóór de operatie, er 
waren nu echter meer cysten in de kop aanwezig. Het pandak was goed van vorm, doch 
iets te hoog. 
Het iets te hoog zijn van het pandak en de adipositas zijn mogelijk van invloed ge-
weest op het resultaat. 
Nr. 35: 
Huisvrouw van 34 jaar, 7 kinderen. In 1950 werd zij aan de rechter heup geopereerd. 
Na de operatie was de heup aanvankelijk goed tot na een partus in november 1951. Zij 
kreeg toen weer klachten die toenamen na nog twee daarop volgende bevallingen. Zij 
werd het laatst op de polikliniek gezien in juli 1957 en had toen veel klachten. Röntgeno-
logisch bleek dat er een goed pandak was, klinisch was er een goede beweeglijkheid. 
Zij kreeg fysische therapie. Bij het naonderzoek vertelde zij, dat de heup elders „stijf 
gezet" was en dat zij nu geen klachten meer had. 
Het subjectieve resultaat kwam hier niet overeen met het klinische beeld. Misschien 
dat de op elkaar volgende graviditeiten van invloed zijn geweest bij deze vrouw, die een 
groot gezin had en zonder hulp was. 
Nr. 38: 
Huisvrouw van 43 jaar, 3 kinderen. In 1950 werd zij aan de linker heup geopereerd. 
Röntgenologisch bleek dat het pandak te hoog stond. Na de operatie bleef zij pijn hou-
den en kon niet meer zonder stok lopen. Zij woog vóór de operatie 89 kg bij een lengte 
van 1.60 m, later zelfs 110 kg. Door een streng vermageringsdieet daalde het gewicht 
tot 81 kg. Bij het naonderzoek was de arthrosis duidelijk toegenomen; elders was haar 
een arthrodese voorgesteld. 
Het feit dat het pandak te hoog stond en de adipositas zijn hier wel de oorzaak van 
het slechte resultaat. 
Nr. 43: 
Landbouwer van 43 jaar, ongehuwd. In 1950 werd hij aan de linker heup geopereerd. 
Röntgenologisch bleek dat het pandak uitstekend was. Hij was zonder klachten, kon zijn 
werk op een klein gemengd bedrijf zonder hulp doen en werkte van 's morgens vroeg 
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tot 's avonds laat. Sinds september 1958 kreeg hij weer klachten en moest een hulp in 
zijn bedrijf nemen. Bij de laatste controle vertelde hij dat hij zijn werk wel kon blijven 
doen ondanks de pijn. Bij het onderzoek werd nog een redelijke beweeglijkheid ge-
vonden. Röntgenologisch bleek dat er een geringe toename van de arthrosis was bij een 
goed pandak. 
Het minder goede resultaat is híer wel te wijten aan een overbelasting van de heup 
door de lange werktijden in een beroep, dat voor hem minder geschikt was. 
Nr. 44: 
Coupeuze van 33 jaar, ongehuwd. In 1947 werd er aan de linker heup een osteotomie 
volgens Schanz uitgevoerd wegens een luxatie met arthrosis. Na 1 jaar kreeg zij klachten 
aan de rechter heup. In 1950 werd aan de rechter heup een pandakplastiek uitgevoerd. 
Het resultaat was goed tot 1957. Zij kreeg toen pijn in de rechter maar ook in de linker 
lies. Zij heeft zittend werk in een atelier. Bij het naonderzoek vertelde zij dat zij wisse-
lend klachten had aan beide heupen. De beweeglijkheid was aan beide zijden vermin-
derd en de röntgenfoto vertoonde aan beide zijden een geringe toename van de arthrosis. 
Het zittend beroep en de adductiestand in de linker heup zijn mede van invloed ge-
weest op het minder goede resultaat. 
Nr. 59: 
Alleenwonende vrouw van 56 jaar, ongehuwd. In 1952 werd zij aan de linker heup 
geopereerd. Aan de rechter heup bestond een luxatie. Zij bleef na de operatie pijn hou-
den en is steeds achteruit gegaan. Op de laatst bekende röntgenfoto was er een uit-
stekend pandak. Bij het naonderzoek dat bij haar aan huis geschiedde, werd een sterk 
beperkte flexie en extensie alsmede een exorotatie en adductiedwangstand gevonden. 
Een röntgenfoto kon niet worden gemaakt, daar zij niet bereid was naar het ziekenhuis 
te komen. Zij was erg gehandicapt en werd geholpen door een familielid. 
Het slechte resultaat is hier mogelijk te wijten aan een overbelasting door de luxatie-
en adductiestand van de andere heup. 
Nr. 64: 
Huisvrouw van 32 jaar, 2 kinderen. In 1952 werd zij aan de rechter heup geopereerd. 
Röntgenologisch bleek, dat het pandak uitstekend was. Zij bleef echter pijn houden en 
werd elden geopereerd. Er werd een coxitis aangetroffen; de kweek van de gewrichts-
vloeistof was positief voor tuberculose. Volgens ingewonnen inlichtingen was dit voor 
de operateur een verrassing, daar het röntgenologische beeld hier geenszins op wees. Zij 
kreeg een bekkengips waar zij іУз jaar in gelegen heeft en de heup is toen ankylotisch 
geworden in een goede stand. Klachten heeft zij nu niet meer en na het overlijden van 
haar echtgenoot werkt zij nu als chiropodiste. 
Hoewel de oorzaak der mislukking wel duidelijk is, werden bij het opnieuw bestuderen 
van de oude röntgenfoto's geen tekenen van tuberculose gevonden. 
Nr. 66: 
Huisvrouw van 41 jaar, 4 kinderen. In 1953 werd zij aan beide heupen geopereerd. 
Zij droeg een hele beenbeugel wegens een instabiele rechter knie. Röntgenologisch bleek 
dat het pandak rechts niet goed van richting en te klein was; links was er een goed 
pandak. Zij bleef pijn houden in beide heupen. Bij het naonderzoek werd er röntgeno-
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logisch links een goed pandak aangetroffen, rechts lag het gedeeltelijk los, maar was niet 
geresorbeerd. 
De klachten van de rechter heup zijn duidelijk te wijten aan het insufficiënte pandak; 
bij de linker heup was er mede door de beugel aan het rechter been van overbelasting 
sprake. 
Nr. 68: 
Scheepsbouwer van 58 jaar. In 1953 werd hij aan de linker heup geopereerd. Röntge-
nologisch bleek dat het pandak wat te hoog geplaatst was. De man bleef klachten houden 
en kwam regelmatig terug op de polikliniek, waar steeds een goede beweeglijkheid werd 
geconstateerd. De huisarts schreef in 1954: „mijns inziens is dit een duidelijk geval van 
renteneurose". De man aggraveerde wel en heeft jaren niet gewerkt. De laatste tijd 
werkt hij als slijper in een invalidenwerkplaats. Bij het naonderzoek werd een goede be-
weeglijkheid maar röntgenologisch een iets te hoog pandak geconstateerd, dat echter 
wel functioneerde. 
Een iets te hoog pandak hoeft echter nog geen slecht resultaat te geven, zoals bij 
meerdere heupen gevonden werd. Een indirecte oorzaak voor het slechte resultaat is hier, 
afgezien van de leeftijd en de door de huisarts geopperde mening, niet aan te geven. 
C o n c l u s i e : 
Bij 12 patiënten waarvan één aan beide heupen geopereerd werd, was het 
resultaat slecht. 
In 2 gevallen was dit uitsluitend te wijten aan een technisch slecht pandak. 
Dit was ook de oorzaak bij 3 andere patiënten maar hier was tevens sprake 
van een adipositas; bij nog een andere patiënt, aan beide heupen geopereerd, 
was er aan één zijde sprake van een technisch slecht pandak en aan de andere 
zijde van een overbelasting mede door een hele beenbeugel aan de eerste zijde. 
Bij 4 patiënten werden resp. de volgende oorzaken geconstateerd: 
een lage luxatie met arthrosis aan de andere heup 
een adductiedwangstand na een osteotomie volgens Schanz 
overbelasting door een vrij zwaar beroep 
een coxitis tuberculosa 




Figuur 14. Schematische voorstelling van de krachten welke op het heupgewricht 
inwerken. Ζ ^ het zwaartepunt van het lichaam 
I. OVER DE ROL VAN HET NIEUWE PANDAK 
In de voorafgaande hoofdstukken is aangetoond, dat bij een arthrosis van 
de heup bij een aangeboren dysplasie, mechanische factoren een grote rol 
spelen, maar dat er ook een duidelijke mvloed is van vasculaire aard. Hierop 
hebben vroeger reeds H O F F A en WOLLENBERG en later ook TRUETA en 
HACKENBROCH gewezen. 
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Klinisch staan de pijnklachten op de voorgrond; er is meestal een bewe-
gingsbeperking door een discongruentie van de gewrichtsvlakken, musculaire 
spasme of kapselschrompeling. Röntgenologisch blijkt duidelijk, dat het pan-
dak insufficiënt is en dat de femurkop de neiging heeft zich naar buiten, naar 
boven en naar voren te verplaatsen. Een vernauwing van de gewrichtsspleet 
ontstaat aan de bovenbuitenzijde en in de tegenover elkaar liggende botge-
deelten zijn een botverdichting en cysten aanwezig. Zie afbeelding I-III. 
De pandakplastiek zal moeten beantwoorden aan het bestrijden van de 
twee voornaamste pathogenetische factoren, de mechanische, door een betere 
stabiliteit te geven en de trofische, door een verbeterde doorbloeding in de zin 
van een „forage". Het is een extra-articulaire operatie waarbij de verplaatsing 
van de femurkop wordt tegengegaan, zowel naar boven als naar voren. Wan-
neer men arthrosis deformans ziet als een gewrichtsaandoening waarbij de 
degeneratie van het kraakbeen primair is en welke gevolgd wordt door een 
reactief proces van regressieve en deels progressieve verschijnselen die elkaar 
wederkerig beïnvloeden, dan is de pandakplastiek op te vatten als een poging 
de vicieuze cirkel te doorbreken om aldus een gunstiger mechanisch even-
wicht te bereiken. 
Klinisch verdwijnen meestal de pijnklachten en blijft de beweeglijkheid 
gelijk of verbetert soms, voor zover de beperkte beweeglijkheid veroorzaakt 
werd door reflectoire musculaire spasme. 
Röntgenologisch blijkt, dat in een groot aantal gevallen de gewrichtsspleet 
wijder wordt en botverdichting en cystevorming afnemen. Zie afbeelding I-II. 
Een sclerosering van het pandak wijst duidelijk op een goede functie van dit 
nieuwe pandak. Zie afbeelding I-II. 
De mechanische invloed van de pandakplastiek kan als volgt nader worden 
aangetoond. Karakteristiek voor het heupgewricht is wel zijn steunende functie 
en met het oog hierop is het belangrijk dat zijn bouw intact is, aangezien hier 
grote eisen gesteld worden door overbrenging van sterke mechanische krach-
ten. 
Het heupgewricht kan men vergelijken met een balans met een lange arm, 
waarop de zwaartekracht van het lichaam en een korte arm, waarop de 
abductoren inwerken. 
Grafisch kunnen krachtsverdelingen gemeten worden uit krachtenveel-
hoeken. Bekend dienen daartoe te zijn de richtingen van alle krachten en de 
grootte van een van die krachten, het lichaamsgewicht. 
Stel het gewicht van romp en één been tijdens de standbeenfase van het 
andere been op 50 kg in de verticale richting van de mediaan. Uit het 
lichaamszwaartepunt, het raakpunt van de femurkop en pan en de insertie 
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van de abductoren volgen de richtingen van de verschillende krachten. Zie 
figuur 14. 
Indien de kop van het femur slechts rust op de rand van het acetabulum 
kunnen zeer grote plaatselijke spanningen optreden. Dit kan duidelijk ge­
maakt worden met behulp van de schematische voorbeelden in figuur 15. 
K=150kg 
Calciti —ρ 
К, 150 ko KHSOkç 
MO «π 
Figuur 15. Schematische voorstelling van enkele spanningsdiagrammen. 
In figuur A bedraagt het raakoppervlak 10 χ 1 cm = 1 cm2, σ max bedraagt hier dus 
150 kg/cma. 
In figuur В bedraagt het raakoppervlak 10 χ 10 cm e= 100 cm2, σ max bedraagt hier 
1,5 kg/cm2. Het spanningsdiagram is hier rechthoekig; op ieder punt treedt een gelijke 
belasting op d.w.z. σ gem = σ max. 
In figuur G bedraagt het raakoppervlak eveneens 10 χ 10 cm = 100 cm2. Door de 
excentrische kracht is het spanningsdiagram hier driehoekig; σ gem ligt hier tussen A 
(σ max) en Β (σ = 0) en is gelijk aan l/¡ σ max. 
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Indien men zacht materiaal wil doorsnijden, gebruikt men een mes b.v. van 
10 cm breedte en 0,1 cm dikte. 
Stelt men de inwerkende kracht К = 150 kg dan bedraagt de maximale 
kracht per cm 2 raakoppervlakte d.i. σ max : 
σ max = 150 kg/cm2 
Het spanningsdiagram (gearceerd) vertoont een lange rechthoekige vorm. 
Met een „mes" van 10 cm dikte lukt het snijden niet meer bij dezelfde 
kracht. Het oppervlak wordt nu 1 0 x 1 0 = 100 cm 2 en 
σ max = 1 , 5 kg/cm2 
Onder deze spanning bezwijkt het materiaal niet. Het spanningsdiagram 
vertoont een korte rechthoekige vorm en 
σ gemiddeld = σ max 
Wanneer de kracht К = 150 kg nu excentrisch aangrijpt, ontstaat bij het 
punt A een maximale kracht welke minder wordt in de richting van В en 
daar ter plaatse nul is. Het spanningsdiagram is hier driehoekig; σ gem ligt 
hier tussen σ max en o en is gelijk aan yá σ max of 1,5 kg/cm2, daar een 
driehoek in oppervlakte gelijk is aan een halve rechthoek. Aldus is: 
σ max = 3 kg/cm2, verder afnemend naar В alwaar σ = 0 
Toestand vóór de operatie 
De kop van het femur kan men gelijk stellen aan een bolsegment en een ge-
deelte van het acetabulum rust bij een dysplastische heup op een klein ge-
deelte van het bolsegment b.v. over een afstand b. 
K = 150kg K=150kg 
voor operatie na operatie 
Figuur 16. Schematisch overzicht van de belasting van het dysplastische heupgewricht 
vóór en na een pandakplastiek. Zie voor verklaring de tekst op pagina 96. 
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Het belaste oppervlak van de femurkop zal voor de eenvoud als een plat 
vlak beschouwd worden met een oppervlakte dus gelijk aan b 2 . 
Wanneer men stelt b = 2 cm is O p = 4 cm 2 . 
Omdat de kracht op de femurkop excentrisch staat ten opzichte van het 
steunvlak, zal het spanningsdiagram driehoekig zijn. Zie figuur 16. Dit ver­
klaart waarom bij een dysplasie de eerste arthrotische veranderingen gezien 
worden aan de bovenbuitenzijde van de gewrichtsspleet. 
Voor een driehoekig spanningsdiagram geldt: 
σ gem = yá σ max 
of ook 
σ max = 2 σ gem 
σ gem = 150/4 = 37,5 kg/cm2 
dus 
σ max = 75 kg/cm2 
Toestand na de operatie 
Stel nu dat door de operatie het steunende oppervlak vergroot wordt tot 
b.v. 12 cm 2 . De kracht op de femurkop verloopt nu bovendien meer centrisch 
door het steunoppervlak, waardoor de spanning redelijk gelijkmatig verdeeld 
wordt. 
Het spanningsdiagram vertoont een parabolisch verloop. Zie figuur 16. 
Men kan hier ongeveer schatten : 
σ max = 3/2 σ gem 
σ gem = 150/12 = 12,5 kg/cm2 
σ max = 3/2 χ 12,5 = ± 19 kg/cm2 
In vergelijking met de toestand voor de operatie is dus de belasting veel 
gunstiger geworden. 
II. DE TECHNIEK 
De incisie van Smith-Petersen verdient de voorkeur. Men krijgt zo een goed 
overzicht van het heupgewricht en het ventraal gelegen os ilium, uit welk bot 
een omklaplapje wordt gebeiteld. Bovendien biedt deze incisie de gelegenheid 
een spie uit de crista te nemen welke ter fixatie van het omklaplapje dient. 
De fascie der abductoren moet enkele cm's distaal van de crista worden ge-
incideerd ; aan het einde van de operatie laat deze fascie zich dan gemakkelijk 
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sluiten en is de kans op een spierbeschadiging het geringste. Tevens wordt 
aldus een pijnlijke vergroeiing tussen huid en crista vermeden. 
De kapsel wordt zoveel mogelijk vrijgeprepareerd ter plaatse van de om-
slag aan de pandakrand, waarbij het ligamentum reflexum wordt verwijderd. 
Het opengaan van het gewricht heeft geen duidelijk ongunstige invloed op 
het resultaat. 
Het uit te zetten omklaplapje moet zo hoog en zo breed mogelijk genomen 
worden, zodat het voldoende ver naar lateraal en naar voren komt te liggen. 
Een volgende voorwaarde is dat het pandak op de juiste hoogte komt te liggen. 
Het zal direct tegen de kapsel aan moeten sluiten en het eist soms veel zorg 
buiten het gewricht te blijven. Daarom is het verstandig de onderrand van de 
om te klappen botlap te markeren door enkele oppervlakkige inkepingen met 
een kleine beitel om zo zelf de plaats van de omslag te kunnen bepalen en 
ook een te laag omslaan — met als gevolg een intra-articulaire fractuur — 
te vermijden. Het pandak moet ook voldoende groot zijn, omdat alleen in dat 
geval de nodige steun zal worden verkregen. Het wordt daartoe gefixeerd en 
versterkt door een botspie uit de crista. Deze komt met de geaviveerde zijde 
tegen de spongieuze bovenzijde van het nieuwe pandak te liggen en vormt op 
die wijze één geheel met dit nieuwe pandak en het bekken. 
Hoewel het proces der Osteogenese nog helemaal niet duidelijk is, is wel 
bekend, dat een vrij transplantaat aanvankelijk afsterft en door nieuw bot 
wordt vervangen. Spongieus bot is bij uitstek hiervoor geschikt en dit is vooral 
in de spie aanwezig. 
Het uiteindelijke volume en de vorm van het pandak komen niet overeen 
met die welke bij de operatie verkregen werden. Onder invloed van druk en 
belasting treden er biologische veranderingen op, waardoor het pandak drie-
hoekig tot parabolisch van vorm wordt; de spie vormt hierin een integrerend 
bestanddeel. Na Ij/a tot 2 jaar wordt een definitieve toestand bereikt. Zie 
afbeelding I-II. 
Mechanisch kan dit ab volgt verklaard worden. Men kan, voor de eenvoud 
tweedimensionaal berekend, de komrand opvatten als een ingeklemde balk 
en de onderzijde geschematiseerd als recht voorstellen. Uit het vorige hoofd-
stuk is duidelijk geworden, dat de belasting van de pandakrand parabolisch 
geschetst kan worden. Zie figuur 17 A. De fout in de verschillende momenten 
van de pandakrand is niet zeer groot wanneer men de spanning gelijkmatig 
verdeeld veronderstelt. 
Stel σ gem = 12,5 kg/cm2 en de lengte van het pandak 1 = 4; 
χ is een variabele afstand, deel van 1. 
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Het momentenverloop in de pandakrand verloopt van links naar rechts 
volgens de formule: 
Mx = σ gem . (χ) . (J/á χ) = J4 x 2 σ gem. 
Onder de schets В is het momentendiagram getekend. Het moment ver­
loopt vanaf de pandakrand tot het bekken van M = 0 tot M max (χ = 1) 
M max = /a χ Ι2 σ gem = /a χ 4 2 χ 12,5 = 100 kg/cm2 
O p 3/4 afstand (χ = 3 cm) = /a x 3 2 χ 12,5 = 56,25 kg/cm2 
O p /a afstand (χ = 2 cm) = /a χ 2 2 χ 12,5 = 25 kg/cm2 
O p «4 afstand (χ = 1 cm) = '/a x 1 x 12,5 = 6,25 kg/cm2 
Van mechanisch standpunt uit bezien is dus min of meer een parabolisch 
gevormd pandak te verwachten. 
o gom. 
100 kg/ci 
Figuur 17. Schematisch overzicht van het momentenverloop in het nieuwe pandak. 
Zie voor verklaring de tekst op pagina 97-98. 
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III. DE NABEHANDELING 
De keuze valt hier op een circulair bekkengips of een rekverband. 
Het gipsverband geeft weliswaar een betere fixatie doch een nadeel is de 
stijfheid van de gewrichten, welke ontstaat door een onvoldoende oefening 
van de musculatuur en welke bevorderd wordt door de aanwezigheid van 
arthrosis. Een beperkte beweeglijkheid van de knie is een bekend verschijnsel 
na langdurige immobilisatie, tenzij de patiënt direct na de operatie begint met 
een serieuze training van de M. quadriceps en de knie niet te veel in strek-
stand of overstrekking wordt ingegipst. 
De door het gipsverband verkregen gedeeltelijke fixatie verhindert ook het 
ontstaan van de voor de uiteindelijke vorm van het pandak benodigde fysio-
logische prikkels, zodat aan de extensiebehandeling de voorkeur moet worden 
gegeven. Op deze wijze kunnen reeds in een vroeg stadium de heup en de 
knie — ook aan de andere zijde — geoefend worden. 
HOOFDSTUK 6 
CONCLUSIES EN SAMENVATTING 
Conclusies 
Een aangeboren dysplasie van de heup kan leiden tot een coxarthrosis, 
waarvan de klachten reeds op jeugdige leeftijd manifest kunnen worden. Een 
stoornis in de normale evenwichtsverhoudingen in het gewricht en de minder-
waardigheid van het weefsel zijn belangrijke factoren bij het ontstaan. Vascu-
laire factoren spelen mede een rol en wel voornamelijk secundair bij een 
poging tot regeneratie. 
Bij een coxarthrosis bij een aangeboren dysplasie staan de pijnklachten, 
voornamelijk in de lies gelocaliseerd, op de voorgrond en meestal zijn er 
klachten over nachtelijke pijn aanwezig. Reeds lang bestaand mank lopen, 
een gipsbehandeling van de heup op jeugdige leeftijd en een familiair voor-
komen van heupafwijkingen vormen een belangrijke aanwijzing voor een 
aangeboren dysplasie. Uit het klinisch onderzoek blijkt, dat er al vroeg een 
beperking van de abductie, de endorotatie en de extensie in het heupgewricht 
aanwezig is en tevens een vermindering van tonus of atrofie van de muscu-
latuur en in meer dan de helft der gevallen een neutraal of positief teken van 
Trendelenburg. Uit een röntgenologisch onderzoek blijkt, dat er voorname-
lijk een vernauwing aan de bovenbuitenzijde van de gewrichtsspleet ontstaat, 
die gepaard gaat met een botverdichting en cystevorming in de tegenover-
liggende botgedeelten. Osteofytenvorming wordt vooral aangetroffen aan de 
mediale onderzijde van de kop, aan de buitenste panrand en in de vorm van 
een dubbele panbodem. 
De pijnklachten zijn waarschijnlijk het gevolg van een irritatietoestand, 
waarin het gewricht verkeert; de neiging van de femurkop zich te verplaatsen 
en de daardoor ontstane abnormale belasting in dit gewricht zijn hier groten-
deels voor verantwoordelijk. 
De pandakplastiek is een extra-articulaire operatie, waarbij aan de femur-
kop een betere stabiliteit wordt gegeven. Door het nieuwe pandak wordt het 
steunende oppervlak nu ongeveer vier maal zo groot. Het ingebrachte bot 
oefent tevens een gunstige invloed uit door middel van een verbeterde door-
bloeding ter plaatse. 
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Het gunstige effect van de pandakplastiek komt tot uiting in het verdwijnen 
van de pijnklachten, het wijder worden van de gewrichtsspleet en de afname 
van botverdichting en cystevorming. De slechte resultaten zijn in de helft der 
gevallen te wijten aan een onvoldoende technisch resultaat van de operatie. 
Bij de keuze der techniek dient aan de omklapplastiek de voorkeur gegeven 
te worden. Het nieuw te vormen pandak moet op de goede hoogte worden 
aangebracht, voldoende ver naar voren en lateraal reiken en voldoende van 
volume zijn. Dit laatste wordt bewerkstelligd met behulp van een botspie uit 
de crista iliaca. Van mechanisch standpunt uit bezien speelt deze spie een 
belangrijke rol. Onder invloed van de belasting krijgt het nieuw gevormde 
pandak na ongeveer 1/2-2 jaar zijn uiteindelijke vorm. Sclerose in het nieuwe 
pandak wijst duidelijk op een goede functie. 
Bij de nabehandeling dient aan een rekverband de voorkeur gegeven te 
worden. De heup kan zo al vroeg onbelast geoefend worden en er is geen 
kans op een bewegingsbeperking in de knie. Eerst na 3 maanden mag de heup 
voorzichtig worden belast. 
Wanneer een pandakplastiek wegens arthrosis en klachten aan beide zijden 
wordt uitgevoerd is geen slechter resultaat te verwachten. Bestaat er aan de 
andere zijde een arthrosis zonder dat de patiënt klachten heeft en wordt deze 
heup niet geopereerd, dan ontstaan ab regel kortere of langere tijd na de 
operatie klachten over pijn aan deze heup. Bestaat er aan de andere zijde een 
dysplasie zonder arthrosis, dan ontstaan slechts bij uitzondering langdurige 
pijnklachten of eerst veel later arthrosis. Wanneer de andere heup normaal is, 
kan deze tijdelijk overbelast worden, maar een nadelige invloed heeft men niet 
te verwachten. 
Wanneer aan de andere zijde een arthrodese verricht is, valt geen nadelige 
invloed te verwachten op de heup, waar een pandakplastiek verricht is. Dit-
zelfde geldt, wanneer er een hoge luxatie aanwezig is aan de niet geopereerde 
zijde ; wel is er een ongunstig effect te verwachten van een gefixeerde adductie-
stand aan de andere zijde. 
Wanneer er reeds vóór de operatie rugklachten aanwezig zijn, blijven deze 
in het algemeen constant. Bij een aantal patiënten die vóór de operatie geen 
rugklachten hadden, ontstaan geruime tijd na de operatie wel klachten; dit 
percentage ligt iets hoger dan normaal op die leeftijd verwacht mag worden. 
Het is echter niet zo, dat bij een slecht resultaat van de operatie obhgaat rug-
klachten ontstaan. 
Geïndiceerd is de pandakplastiek: 
In gevallen van coxarthrosis bij een aangeboren dysplasie, wanneer er ern-
stige pijnklachten aanwezig zijn en de patiënt erg gehandicapt wordt, mits 
de beweeglijkheid niet ernstig gestoord is. Dit geldt zowel voor de dysplastische 
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heup waar de femurkop neiging vertoont uit de kom te treden en de vlakke 
pan al of niet met subluxatie, ab voor gevallen van een lage luxatie met neo-
acetabulum. 
Bij een dubbelzijdige arthrosis met klachten dient de operatie aan beide 
zijden uitgevoerd te worden, liefst met een tussenpoze van 3 weken tijdens 
dezelfde opneming. 
Bij een dubbelzijdige arthrosis met slechts aan één zijde klachten is het 
raadzaam ook de andere heup, welke nog geen klachten geeft, te opereren. 
De bovengenoemde indicaties gelden slechts ten dele: 
Bij een gefixeerde adductiestand van de andere heup. 
Bij patiënten tussen de 50 en 60 jaar, omdat het aanpassingsvermogen op 
deze leeftijd verminderd is. 
Bij adipositas. 
Gecontra-indiceerd is de pandakplastiek: 
Bij een slechte beweeglijkheid van de heup en ernstige dwangstanden. 
Bij gevallen van coxarthrosis van een andere aetiologie dan de aangeboren 
dysplasie. 
Bij patiënten boven de 60 jaar. 
Bij een slechte algemene lichamelijke toestand. 
Samenvatting 
Dit proefschrift is bedoeld ab een bijdrage in de behandeling van die vor-
men van coxarthrosis, welke ontstaan bij een aangeboren dysplasie van de 
heup. 
Het is voldoende bekend, dat de coxarthrosis op de duur in veel gevallen 
een pijnlijke, gedeeltelijk stijve heup veroorzaakt en zo tot een gedeeltelijke 
invaliditeit leidt. 
Uit het voorgaande onderzoek is duidelijk geworden, dat door een pandak-
plastiek de heup pijnvrij kan worden en beweeglijk kan blijven. Pijnloosheid 
en beweeglijkheid kunnen lange tijd standhouden. In het eigen materiaal 
kwam een geval voor met een tijd van 14 jaar. 
In de inleiding van dit proefschrift werd een indeling gegeven van de 
coxarthrosis naar de aetiologie. 
In verband met de bespreking van de kenmerken van het dysplastische 
heupgewricht werd in het eerste hoofdstuk eerst aandacht besteed aan de ken-
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merken van het normale heupgewricht. Enkele opvattingen uit de litteratuur 
betreffende de aetiologie van de dysplasie werden vermeld. 
Het tweede hoofdstuk werd gewijd aan de verschillende aspecten van 
coxarthrosis bij een dysplasie. Pathologisch anatomisch werd onderscheid ge-
maakt tussen veranderingen in de belaste en in de onbelaste zone van het 
kraakbeen en veranderingen in de kapsel. Van pathogenetisch standpunt uit 
bezien spelen mechanische en vasculaire factoren een rol. De opvattingen van 
RÜTT en HACKENBROCH over de irritatietoestand van het gewricht werden 
aanvaard als hypothese bij de behandeling van het pijnprobleem bij arthrosis. 
De klinische en röntgenologische verschijnselen werden tenslotte besproken. 
In het derde hoofdstuk werd een litteratuuroverzicht gegeven betreffende 
de pandakplastiek bij de behandeling van coxarthrosis bij een aangeboren 
dysplasie. Hier bleek duidelijk dat er tegenstrijdige opvattingen ten aanzien 
van de indicatiestelling bestaan, doch dat er weinig aandacht wordt besteed 
aan de kwaliteit van het pandak. Vrijwel algemeen wordt de omklapplastiek 
aanbevolen. Uit dit hoofdstuk bleek vervolgens, dat onze resultaten iets gun-
stiger zijn dan die, welke in de litteratuur vermeld worden. 
In het vierde hoofdstuk werd het eigen materiaal besproken. Er werd een 
naonderzoek verricht bij 95 patiënten, waarvan er 14 aan beide zijden geope-
reerd werden, dus in totaal bij 109 heupen, die geopereerd waren in de jaren 
1945 tot en met het begin van 1958. De periode tussen naonderzoek en opera-
tie was op zijn langst 14 jaar en op zijn kortst 2 jaar; de gemiddelde duur was 
7 jaar en 3 maanden. De jongste patiënt was 24 jaar, de oudste 60 jaar; de 
gemiddelde leeftijd was 40 jaar en 8 maanden. 
De klinische en röntgenologische bevindingen vóór de operatie werden ver-
meld. Steunende op de indeling van HACKENBROCH werd naar eigen bevin-
dingen een indeling naar de volgende verschijningsvormen gemaakt: 
arthrosis bij een vlakke pan, 28 heupen, 
arthrosis bij een vlakke pan, maar met een subluxatie, 39 heupen, 
arthrosis bij een dysplasie van het gehele gewricht, 19 heupen, 
coxa valga luxans met arthrosis, 7 heupen, 
lage luxatie met arthrosis, 16 heupen. 
Van de 95 geopereerde patiënten waren er 90 vrouwen en 5 mannen. Van 
de 67 gehuwde vrouwen waren er 14 zonder kinderen op het tijdstip der 
operatie; 53 hadden samen 244 kinderen, gemiddeld dus 4 tot 5. Na de 
operatie kregen 21 vrouwen nog 51 kinderen, gemiddeld dus 2 tot 3. 
Na de operatie waren er 4 patiënten, 2 vrouwen en 2 mannen, die in een 
ander beroep terugkeerden; 7 vrouwen waren ernstig gehandicapt door het 
ongunstige resultaat. 
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Beoordeeld volgens het schema van MERLE D'AUBIGNÉ (zie pagina 48) 
werd in ongeveer 9% van het aantal geopereerde heupen een zeer grote ver-
betering bereikt; ongeveer 75% vertoonde een grote verbetering en ongeveer 
7% een duidelijke verbetering. In ongeveer 9% moest van een mislukking 
gesproken worden. 
Subjectief gezien waren er 83 patiënten verbeterd; 18 hiervan zeiden dat zij 
nog wel eens geringe klachten hadden. Bij 12 patiënten werd geen verbetering 
bereikt. 
Röntgenologisch werd gevonden, dat in ongeveer 4 9 % een verbetering van 
de arthrosis duidelijk was; in ongeveer 3 5 % was deze gelijk gebleven en in 
ongeveer 16% slechter geworden. 
Het was evident, dat bij de slechte resultaten het pandak technisch onvol-
doende was, d.w.z. te hoog geplaatst, zodat het niet voldoende steunde, te klein 
of niet juist van richting was. Opmerkelijk was verder, dat de goede resultaten 
samengingen met een goede sclerosering van het pandak: een bewijs van een 
goede functie van het pandak. 
In het vijfde hoofdstuk werden de eigen opvattingen vermeld, gebaseerd 
op de gegevens, welke werden verkregen bij de litteratuurstudie en op de 
resultaten van het naonderzoek. Er werd wat dieper ingegaan op de rol van 
het pandak en aangetoond kon worden, dat na de pandakplastiek de druk 
per cm2 op het belaste gedeelte van het heupgewricht ongeveer 4 maal zo klein 
was als vóór de operatie. Vervolgens werden de belangrijkste voorwaarden 
voor een goede techniek besproken alsmede het belang van de boven het om-
geslagen pandak in te brengen spie, welke als een extra steun fungeert. 
Bij de nabehandeling werd de voorkeur gegeven aan een rekverband boven 
een circulair gips, welke mogelijk maakt dat de patiënt reeds vroeg onbelast 
de heup kan oefenen. 
In het zesde hoofdstuk werden de conclusies, die verkregen werden op grond 
van de litteratuurstudie en de resultaten van het naonderzoek vermeld, waar-
bij tevens de indicatiestelling werd besproken. 
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HOOFDSTUK 7 
CONCLUSIONS AND SUMMARY 
Conclusions 
Congenital dysplasia of the hip may cause osteoarthritis of this joint, the 
manifestations of which could be found at an early age. The abnormal weight 
bearing and the abnormal mechanics of the hip joint in association with the 
inferior tissues surrounding the joint are factors which are important in the 
cause of osteoarthritis. Vascular factors also play an important role, especially 
secondarily in an attempt at regeneration. 
Osteoarthritis secondarily to congenital dysplasia of the hip is characterised 
by pain in the groin and frequently associated by night pain. A history of 
limping since birth, treatment in hip spicas in the past, a familial tendency to 
hip disorders, all point to the presence of congenital dysplasia of the hip. 
Clinically there is early restriction of abduction, internal rotation and exten-
sion present. Decrease of tone and atrophy in the musculature surrounding 
the hip, and in more than half of the cases a neutral or positive Trendelen-
burg's sign, are present. Roentgenological examination shows narrowing of 
the joint space supero-laterally associated with sclerosis and cyst formation in 
the opposing surfaces of the acetabular roof and femoral head. Osteophyte 
formation is encountered at the infero-medial angle of the femoral head as 
well as at the superior angle of the acetabular roof and in the floor of the 
acetabulum. 
The pain in this condition is presumably due to a state of irritation present 
in the hip joint. The tendency to subluxation of the femoral head with sub-
sequent abnormal weightbearing is largely responsible for this state of 
irritation. 
The shelf operation is an extra-articular procedure which lends greater 
stability to the femoral head. The shelf technique quadruples the supporting 
surface to the femoral head and the bone block that is wedged between the 
shelf and the ilium improves the vascularity locally. 
The beneficial effect of the shelf operation is evident by the disappearance 
of the pain clinically and by widening of the joint space and diminishing of 
the sclerosis and cyst formation on X-ray examination of the hip joint. Of 
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the bad results in this series, half of the failures were due to faulty operative 
technique. 
Reflecting the outer cortex of the ilium over the femoral head is the proce-
dure of choice. In order to succeed, the shelf should be placed at the correct 
level above the joint, reaching well antero-laterally, and should be of sufficient 
thickness. The volume of the shelf is supplemented by the bone block wedge 
from the iliac crest. Mechanically this wedge plays an important role. Under 
influence of weightbearing the shelf eventually assumes its mature shape in 
about 1 J/2-2 years. Sclerosis of the shelf points towards successfull function. 
Skeletal traction through the tibial tuberosity is the after treatment of 
choice. This enables the hip and knee joint to have early mobilisation exer-
cises. Early weightbearing is permitted after 3 months traction. 
In the event of bilateral osteoarthritis with pain due to dysplasia, bilateral 
shelf operations could be performed with the expectation of a good result. On 
the other hand if the contralateral hip has osteoarthritis but is painless, and 
this hip is not operated upon, pain will result as a rule at a shorter or longer 
period following operation of the opposite hip. In cases where the shelf opera-
tion is indicated and the contralateral hip has dysplasia without osteoarthritis, 
pain may appear and eventually osteoarthritis may occur, but this is not the 
rule. If however the opposite hip is normal, a temporarily strain on this hip 
may be experienced but no lasting disability may be expected. 
The presence of an already arthrodesed hip on the contralateral side does 
not have an adverse effect on a shelf operation where this is indicated. Similarly 
a high or total dislocation on the contralateral side has no adverse effect. On 
the other hand, a fixed adduction deformity of the contralateral hip joint 
has an adverse effect on the result of a shelf operation. 
In cases where backache is present before the performance of a shelf 
operation, this backache remains commonly unchanged. Backache may how-
ever result following a shelf operation in a few patients who have had no 
backache before the operation. The percentage of backache is somewhat 
higher then would be expected normally at this age. It is however not obliga-
tory that backache occurs following a bad result of shelf operation. 
Shelf operation is indicated in cases of osteoarthritis secondarily to con-
genital dysplasia of the hip joint in the presence of severe pain and discomfort, 
associated with good mobility in the hip. This is also true in cases of a dysplasia 
of the whole joint, sloping acetabular roof with or without subluxation as in 
cases with low dislocation with formation of a false acetabulum. 
In cases of bilateral osteoarthritis associated with symptoms, the operation 
may be performed bilaterally with an interval of at least 3 weeks between 
each operation. 
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In cases of bilateral osteoarthritis where the contralateral hip is painless, a 
shelf operation may be performed on the painless hip, because trouble may 
be anticipated in this hip following operation on the opposite side. 
There is a relative indication for the shelf operation in : 
Cases where definite indications for shelf operation are present associated 
with an adduction deformity on the contralateral side. 
Cases where the usually indications for shelf operation are present, but they 
are in the age group between 50 and 60 years when the adaptive ability of 
the tissues at this age has declined. 
Cases where the usual definite indications are associated with obesity. 
The shelf operation is contraindicated in: 
Cases where there is associated restricted mobility of the hip and fixed 
deformities. 
Cases of ostearthritis where the etiology of the osteoarthritis is other than 
congenital dysplasia. 
Cases over 60 years of age. 
Cases of bad risks for anaesthetics. 
Summary 
The aim of this thesis is to make a contribution to the treatment of osteo-
arthritis following congenital dysplasia of the hip. 
It is well known that osteoarthritis would eventually lead to a painful, 
partially immobile hip, resulting in a partial or total invalidity. 
It is clear from the above examination that the shelf operation can result 
in a painless mobile hip. The painlessness and mobility may remain for long 
periods. In one of our cases she has been painfree since 14 years. 
The introduction of this thesis deals with a classification of osteoarthritis 
according to the etiology. 
In the first chapter attention is given to the characteristics of a normal hip 
joint before characteristics of the dysplastic hip joint are discussed. The chap-
ter ako mentions some opinions out of the literature concerning the etiology 
of dysplasia of the hip. 
The second chapter discusses the different aspects of osteoarthritis in a 
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dysplastic hip joint. The differences in the pathological anatomy as they occur 
in the pressure and non-pressure areas of the cartilage and capsule are pointed 
out. Pathogenically, mechanical and vascular factors play a different role. 
The theories of RUTT and HACKENBROCH concerning the state of irritation 
of the joint are accepted as a hypothesis in the explanation of the cause of 
pain in osteoarthritis. The clinical and roentgenological appearances are 
being discussed. 
The third chapter deals with a survey of the literature concerning the shelf 
operation for osteoarthritis following congenital dysplasia of the hip. This 
shows clearly that controversial opinions are held concerning the indications 
for the uses of the shelf operation, and very little attention is paid to the quality 
of the shelf. The procedure of reflecting down a cortical strip of ilium to form 
the shelf is the method of choice. A survey of the results obtained from the 
literature shows that our results are somewhat better. 
The fourth chapter deals with our own cases. The results of follow up are 
obtained from 95 patients of whom 14 had the operation performed bila-
terally, thus a total of 109 hips. The operations were performed between the 
years 1945 and 1958. The longest period between operation and follow up 
was 14 years, the shortest 2 years with an average of 7 years and 3 months. 
The youngest patient was 24 years, the eldest 60 years with an average thus 
of 40 years and 8 months. The preoperative clinical and roentgenological 
findings are mentioned. 
Using HACKENBROCH'S classification as a basis, the roentgenological appear-
ances of our own cases were subdivided as follows: 
osteoarthritis in conjunction with a sloping acetabular roof, 28 hips, 
osteoarthritis in conjunction with a sloping acetabular roof with 
subluxation, 39 hips, 
osteoarthritis in conjunction with dysplasia of the whole joint, 19 hips, 
coxa valga luxans with osteoarthritis, 7 hips, 
low dislocation with osteoarthritis, 16 hips. 
Of the 95 patients that were operated upon, 90 were women and 5 were 
men. Of the 67 married women 14 were without children at the time of 
operation; 53 have a total of 244 children; thus an average of 4 to 5 per 
patient. After the operation 21 women gave birth to 51 children; thus an 
average of 2 to 3 per patient. 
Of the 4 patients who had to change their occupation following the opera-
tion, 2 were men and 2 were women. Postoperatively, 7 women were severely 
handicapped following a bad result of the operation. 
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Assessing the patients according to MERLE D' AUBIGNÉ'S scheme: 9% of 
the operated hips show excellent improvement, in 75% good improvement 
is obtained, 7% show a fair improvement. In 9% the operation was a failure. 
Subjectively, 83 patients were improved; of these 18 still had slight com-
plaints. In 12 patients no improvement was encountered. 
The roentgenological appearance was markedly improved in 49% of the 
cases; 35% show no change, 16% show worsening of the roentgenological 
appearance. 
It was evident that the bad results were due to an insufficient shelf i.e. it 
was placed too high, too small or directionally it was placed incorrectly. Good 
results always resulted in a sclerosing of the shelf pointing towards a good 
function of the new shelf. 
The fifth chapter deals with our own conceptions of this technique, taking 
in consideration results obtained from our follow up and survey of the litera-
ture. Further studies show that after the operation, the pressure per cm2 on 
the weightbearing area of the hip joint is decreased four fold. Furthermore 
the important conditions of the technique are discussed and the importance 
of the bone block wedge above the reflected iliac cortex is discussed, pointing 
out that this block functions as an extra support. 
In the after treatment, traction is the treatment of choice as this enables 
early mobilisation of the hip and knee joints without weightbearing. 
Finally in the sixth chapter the results and the conclusions of this study 
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Ι Α. Voor de operatie I В. Direct na de operatie 
I С. Xa 1 jaar I D. Na 3 jaar 
Afbeelding I. 
Patiënte Nr 82. Arthrosis linker heup met sterke vernauwing van de 
gewrichtsspleet en botverdichting. Pandakplastiek April 1956: pandak 
op goede hoogte. Onderzoek na 3 jaar: geen klachten, röntgenologisch 
is er een duidelijke verbreding van de gewrichtsspleet en afname van 
de botverdichting. 

II Λ. Voor de operatie II В. Direct na de operatie 
I I С. Na 7 jaar 
Afbeelding I I . 
Patiënte Nr 67. Arthrosis linker heup met sterke vernauwing van de 
gewrichtsspleet. Pandakplastiek juni 1952: pandak op goede hoogte. 
Onderzoek na 7 jaar: geen klachten, röntgenologisch is er een duidelijke 
verbreding van de gewrichtsspleet en een sclerotisch pandak. 

I l l Α. Voor de operatic I I I В. Direct na de operatie 
U I C . Na 12 jaar H I D . Na 14 jaar 
Afbeelding I I I . 
Patiënte Nr 2. Arthrosis rechter heup met vernauwing van de ge-
wrichtsspleet aan de bovenbuitonzijde. Pandakplastiek november 1945: 
te hoog geplaatst pandak. Na een periode zonder klachten kreeg zij in 
1957 weer veel last van de rechter heup. O p de röntgenfoto was 
duidelijk dat het pandak grotendeels geresorbeerd was en de arthrosis 






De aetiologie van coxarthrosis dient ter sprake te komen bij het stellen van 
indicaties tot operatie. 
II 
Een aangeboren dysplasie van de heup kan leiden tot een coxarthrosis, waar-
van de klachten reeds op jeugdige leeftijd manifest kunnen worden. 
I I I 
Een pandakplastiek is geïndiceerd bij bepaalde vormen van coxarthrosis bij 
een aangeboren dysplasie wanneer de beweeglijkheid van de heup nog redelijk 
is. 
IV 
Bij iedere paralytische scoliose dienen vooral ook de intercostale spieren ge-
test te worden. 
V 
De prognose van de idiopathische en de paralytische scoliose is minder 
gunstig naarmate de primaire verkromming meer craniaal gelegen is. 
VI 
Bij poliomyelitis treft men eerder een paralyse dan een párese van de M. ti-
bialis anterior aan. 
VII 
Vooral tijdens de geboorte in stuitligging is een traumatische beschadiging 
van de A. vertebrales bij het kind mogelijk. 
VIII 
De diagnose polymyositis dient overwogen te worden bij iedere volwassen 
patiënt met klachten van krachtsvermindering in het proximale gedeelte van 
de extremiteiten. 
IX 
Het gebruik van fysiologische zoutoplossing bij kweekmethoden voor Мус. 
tuberculosis dient ontraden te worden. 

χ 
De Penidural profylaxe na een doorgemaakt acuut rheuma dient voortgezet 
te worden tot en met de puberteit. 
XI 
Langdurige parenterale vochttoediening bij jonge zuigelingen leidt tot hypo-
proteinaemie. 
XII 
Het heeft geen zin aetiologisch een onderscheid te maken tussen de verruca 
plantaris en de verruca vulgaris. 
X I I I 
Bij iedere essentiële Polyglobulie dient men een uitvoerig nierfunctie onder-
zoek te doen. 
XIV 
Meer research op het gebied van de relatie woning-ziekte is wenselijk. 
XV 
Resttoestanden van een chronische eenzijdige pyelonefritis moeten steeds 
overwogen worden als oorzaak van een z.g. essentiële hypertensie. 
XVI 
De M. abductor pollicis brevis speelt een belangrijke rol bij het opponeren 
van de duim. 
XVII 
ledere operatie ter verbetering van de functie van de spastische hand dient 
als een compromis opgevat te worden. 
XVIII 
Een centrale registratie van de ziektegeschiedenissen dient in ieder ziekenhuis 
aanwezig te zijn. 


